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Introdução: Para que a alimentação ocorra de forma adequada é necessário que o 
transporte do alimento da boca até o estômago se realize sem dificuldades. Quando 
há uma disfunção entre as estruturas, os músculos e nervos que participam do 
processo da deglutição ocorre a disfagia, que pode ter como consequência, na 
criança, desidratação, desnutrição, falha no crescimento e aspiração laringotraqueal 
com pneumopatia de repetição. Para evitar estas complicações o diagnóstico deve 
ser realizado o mais precoce possível e por uma equipe multiprofissional. O estudo 
da deglutição por videofluoroscopia é considerado padrão-ouro para avaliação da 
deglutição, porém, inicialmente, uma avaliação clínica deve ser realizada, por meio 
de protocolos de triagem com o objetivo de identificar pacientes com disfagia e risco 
de aspiração. Objetivos: Avaliar o desempenho da Avaliação Clínica da Deglutição 
realizada pelo Enfermeiro como teste de triagem para o diagnóstico de disfagia em 
pacientes pediátricos. Métodos: Estudo do tipo teste diagnóstico, prospectivo para 
estimar os índices de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 
preditivo negativo e acurácia da avaliação clínica da deglutição, considerando como 
padrão-ouro o diagnóstico pela videofluoroscopia. Foram avaliadas 59 crianças com 
idade entre 6 meses a 14 anos (mediana de 27 meses) que foram encaminhadas 
por Pediatras e Fonoaudiólogos ao Serviço de Endoscopia Per Oral do Hospital de 
Clínicas da UFPR, para estudo da deglutição, no período de agosto de 2011 a 
novembro de 2012. Resultados: A prevalência de disfagia pela videofluoroscopia foi 
de 66,1%; 20,4% demonstraram orofaríngea. Na avaliação clínica realizada pelo 
enfermeiro, a prevalência de disfagia foi de 59,3% e 13,5% demonstraram disfagia 
orofaríngea.  A avaliação clínica da deglutição mostrou resultados satisfatórios com 
sensibilidade de 82,0%, especificidade de 85,0% e acurácia de 83,0%. Conclusão: 
A avaliação clínica da deglutição realizada por um enfermeiro treinado por um 
fonoaudiólogo se mostrou um bom teste de triagem para a identificação de disfagia e 
risco de aspiração traqueal em pacientes pediátricos. 




Introduction: For a proper feeding process, no difficulties should occur in the 
transport of food from the mouth to the stomach. When there is a dysfunction 
between structures, the muscles and nerves involved in the process of swallowing, 
dysphagia occurs. It could result in dehydration, malnutrition, growth failure and 
tracheal aspiration leading to recurrent lung disease. To avoid these complications 
diagnosis should be made as soon as possible and by a multidisciplinary team. The 
videofluoroscopy swallowing study is considered the gold standard in the evaluation 
of patients with dysphagia; however, initial clinical evaluation can be accomplished 
through screening protocols in order to identify patients at risk of dysphagia and 
tracheal aspiration. Objectives: To evaluate clinical evaluation performed by the 
Nurse as a screening test for the diagnosis as they spend more time with the patient 
of dysphagia in pediatric patients. Methods: Prospective and diagnostic test study to 
assess sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and 
accuracy of the clinical assessment of swallowing, considering the gold standard the 
videofluoroscopy study. The study comprised of 59 children, 6 months to 14 years old 
(median 27 months) who were referred by pediatricians and speech pathologists for 
swallowing study. It was held at the Department of Oral Endoscopy of the UFPR 
Clinical Hospital, from August 2011 to November 2012. Results: The prevalence of 
dysphagia by videofluoroscopy was 66,1%; 20,4% demonstrated oropharyngeal 
dysphagia. By the nurse’s clinical evaluation, the prevalence of dysphagia was 59,3% 
and 13,5% demonstrated oropharyngeal dysphagia. Clinical evaluation showed 
satisfactory results with a sensitivity of 82.0%, specificity 85.0% and accuracy of 
83.0%. Conclusion: Clinical evaluation of dysphagia performed by nurses that had 
been trained by a speech pathologist is a good screening test for the identification of 
dysphagia and risk of tracheal aspiration in children. 
Keywords: Videofluoroscopy. Clinical assessment. Dysphagia.  
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A alimentação adequada é essencial para o crescimento, desenvolvimento e 
manutenção da saúde da criança e, para que ela ocorra, o processo de deglutição 
deve ser efetivo, isto é, o transporte de alimentos da boca ao estômago deverá ser 
realizado sem dificuldades. Quando não há interação entre as estruturas, os 
músculos e nervos que participam da deglutição ocorre a disfagia (MARCHESAN, 
1999; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; DAHLSENG et al., 2012). 
As crianças que apresentam dificuldades para deglutir podem ter como 
consequências perda de peso, desnutrição, desidratação, falha de crescimento e 
desenvolvimento, bem como aspiração traqueobrônquica de secreções e alimentos, 
que podem determinar pneumonias de repetição e até mesmo a morte (PAULA et al., 
2002; BERZLANOVICH et al., 2005; HIRATA; SANTOS, 2012). 
Por trazer consequências graves, uma vez confirmada, a disfagia deve ser 
investigada o mais precocemente possível para diagnóstico etiológico e tratamento 
adequados. O atendimento multiprofissional é essencial na obtenção de melhores 
resultados (FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003). O diagnóstico é realizado pela 
história clínica, exame físico, avaliação clínica funcional da deglutição e por exames 
de imagem, sendo a videofluoroscopia (VFC) considerada o padrão-ouro na 
avaliação da deglutição, pois permite observar a dinâmica da deglutição em tempo 
real em todas as suas fases (BOURS et al., 2009; COSTA, 2010; QUEIROZ et al., 
2011; HIRATA; SANTOS, 2012; LOGEMANN, 2013). 
A avaliação clínica, por ser mais acessível e não invasiva, pode ser realizada 
antes da instrumental. Para estas avaliações, testes de triagem podem ser 
realizados a beira do leito e devem ser rápidos, não invasivos, apresentar baixo risco 
e ser capazes de identificar crianças com risco de aspiração, principalmente quando 
utilizados por profissionais da área da saúde não especializados (PAULA et al., 
2002; SUZUKI, et al., 2006; TRAPL et al., 2007; MARRARA et al., 2008). 
O papel do enfermeiro na avaliação clínica da deglutição na criança é de 
fundamental importância, pois pode fornecer dados que não foram colhidos no 
exame médico e fonoaudiológico. Estes profissionais têm contato mais próximo com 
as crianças e com a equipe de trabalho, nas 24 horas do dia, e isto permite a 
observação de detalhes mais sutis, o que faz com que o enfermeiro atue 
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eficazmente na interação e transmissão de informações entre a equipe de 
enfermagem e os outros profissionais envolvidos no atendimento à criança com 
disfagia (WEINHARDT et al., 2008; DANIELS; ANDERSON; WILLSON, 2012; 
CAVALCANTE et al., 2013). 
Alguns estudos mais recentes sugerem que o enfermeiro realize inicialmente 
a avaliação clínica da deglutição para identificar risco de disfagia e aspiração. Em 
sua prática diária este profissional já realiza a avaliação inicial do estado de saúde 
do paciente e faz a identificação de seus problemas. A partir de sua avaliação 
estabelece condutas, que é uma tarefa essencial do enfermeiro, e contribui assim 
com a equipe multiprofissional para o diagnóstico precoce, tratamento, redução das 
complicações, do tempo de internação e melhoria na qualidade de vida da criança 
(WERNER, 2005; TERRÉ; MEARIN, 2006; PADOVANI, 2010; CAVALCANTE et al., 
2013). 
A disponibilidade de um profissional de enfermagem num período de 
observação de 24 horas/dia, ao contrário do tempo limitado de um exame 
complementar, é a regra em qualquer hospital. Infelizmente, isto nem sempre ocorre 
com os demais profissionais de uma equipe multiprofissional, como é o caso da 
equipe da fonoaudiologia. Apesar disso, deve ser lembrado, sempre, que a avaliação 
especializada deste profissional é indispensável, mas nem sempre possível de 
imediato no funcionamento atual do sistema de saúde do Brasil. 
Uma equipe de enfermagem treinada por profissional habilitado da 
fonoaudiologia pode contribuir para detectar precocemente crianças em risco de 
aspiração traqueal, pela aplicação de protocolos de triagem que orientem o 
enfermeiro e equipe à beira do leito (McCULLOUGH et al., 2005; CLAVÉ et al., 2008; 
DANIELS; ANDERSON; WILLSON, 2012). 
Vários estudos têm contribuído para o melhor conhecimento da avaliação 
clínica da deglutição, entretanto não há na literatura uma uniformidade nos métodos 
dos protocolos propostos, tanto nos estudos nacionais como nos internacionais 
(WERNER, 2005; CICHERO; HEATON; BASSETT, 2009; PADOVANI, 2010). 
Com base em lacunas constatadas na realidade atual e na observação de 
crianças que internam com frequência por pneumopatias e por baixo peso e nas 
recomendações de melhores práticas e aplicação do conceito de atuação baseada 
em evidências, este estudo sugere que o enfermeiro e equipe de enfermagem, que 
são os profissionais que mais tempo permanecem junto aos pacientes, 
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principalmente nos horários da alimentação, podem contribuir para a identificação de 
crianças em risco de disfagia e risco de aspiração traqueal, possibilitando 
encaminhamento precoce aos profissionais especializados para diagnóstico 
definitivo e tratamento adequado.  
1.1 OBJETIVO 
Avaliar o desempenho da Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo 





2 REVISÃO DE LITERATURA 
A primeira necessidade da criança ao nascer é a respiração e a segunda a 
alimentação. Essencial para manter a vida, é necessário para que a alimentação se 
realize de forma segura, uma perfeita coordenação entre o ato de deglutir e a 
respiração. A deglutição tem por finalidade nutrir e hidratar, protegendo a via aérea, 
além de assegurar a via de prazer que a alimentação trás à criança. Quando há 
qualquer alteração que dificulte o transporte do alimento da boca até o estômago de 
forma segura, ocorre a disfagia (MARCHESAN, 1999; NETTO, 2003; SALVATE, 
2004). 
Quanto antes uma criança com dificuldade em deglutir for encaminhada para 
avaliação, diagnóstico e tratamento, menores serão os riscos relacionados às 
complicações da disfagia, que incluem doenças respiratórias crônicas secundárias à 
aspiração e desnutrição resultante da diminuição da ingesta e do aporte calórico. 
Estas complicações interferem no crescimento e desenvolvimento da criança e 
muitas vezes levam a necessidade de internações frequentes, prejudicando a 
qualidade de vida dos pacientes e seus familiares (HINCHEY et al., 2005; SUZUKI et 
al., 2006). 
2.1 DEGLUTIÇÃO 
A deglutição é uma ação motora que, embora automática, é muito complexa 
e necessita da coordenação adequada entre músculos e nervos envolvidos neste 
processo para que ocorra um transporte seguro do bolo alimentar da cavidade oral 
ao estômago (MARCHESAN, 2003; MATSUO; PALMER, 2008). Existem diferenças 
no padrão de deglutição entre crianças e adultos, pois gradualmente vão ocorrendo 
mudanças na anatomia e fisiologia da deglutição até a idade adulta. A deglutição 
envolve a preparação do alimento, a formação do bolo alimentar, o trânsito oral e a 
propulsão do bolo alimentar através da faringe com proteção das vias aéreas 
(FURKIM; SANTINI, 2004; ARAÚJO; SILVA; MENDES, 2012). 
Para melhor compreensão, alguns autores dividem a deglutição em fase 
oral, faríngea e esofágica e outros acrescentam a estas, a fase preparatória oral. 
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Tudo ocorre de maneira contínua e sincronizada e o que acontece em uma fase 
pode interferir nas seguintes (KENNEDY; KENT, 1988; LOGEMANN, 1998; 
MARCHESAN, 2003; COSTA et al., 2004). 
2.1.1 Fase Preparatória Oral 
Esta fase é voluntária e inicia-se quando o alimento é colocado na boca e é 
preparado para ser deglutido. Nesta fase que envolve a incisão, trituração e 
pulverização, ocorre a mistura do alimento à saliva transformando-o em um bolo 
alimentar semicoeso e lubrificado, seguro para ser deglutido. A faringe e a laringe 
ficam em repouso, a via aérea fica aberta e a respiração nasal continua até que 
ocorra a deglutição. Os lábios e a língua mantêm o alimento na cavidade oral, 
evitando assim o escape anterior ou posterior. O bolo alimentar é posicionado contra 
o palato duro, pela língua, ficando pronto para ser transportado até a orofaringe. 
Esta fase dura cerca de dois a três segundos (ARVEDSON; ROGERS, 1997; 
RAMRITU; FINLAYSON; MITCHELL, 2000; NETTO; MARCHESAN, 2003; FURKIM; 
SANTINI, 2004; JOTZ; DORNELLES, 2010).  
2.1.2 Fase Oral 
A fase oral propriamente dita é voluntária e se refere ao trânsito do bolo 
alimentar da cavidade oral anterior para a orofaringe. O bolo alimentar posiciona-se 
no sulco central da língua e por meio da sua elevação e movimentos ondulatórios é 
levado para a faringe. Neste momento o palato mole eleva-se para evitar que o 
alimento se dirija para a nasofaringe. A fase oral adequada é realizada em menos de 
um segundo (LOGEMANN; MARCHESAN, 2003; JOTZ; DORNELLES, 2010). 
2.1.3 Fase Faríngea 
Com a elevação do palato mole, inicia-se a fase faríngea. O bolo alimentar é 
conduzido através das contrações peristálticas dos músculos constritores faríngeos, 
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a respiração cessa e ao mesmo tempo, a língua e o movimento da parede faríngea 
realizam a propulsão do bolo alimentar. Paralelamente, a laringe se fecha para 
proteger a via aérea. O movimento da base da língua exerce pressão para 
propulsionar o bolo alimentar através da faringe. Já a contração faríngea tem uma 
ação de retirada de resíduos da parede da faringe. Esta fase ocorre de maneira 
rápida e dura aproximadamente um segundo. Quando não há um sincronismo de 
proteção das vias aéreas existe o risco de aspiração (RAMRITU; FINLAYSON; 
MITCHELL, 2000; MARCHESAN, 2003; JOTZ; DORNELLES, 2010). 
2.1.4 Fase Esofágica 
A fase esofágica é inconsciente e involuntária. Inicia-se com a passagem do 
bolo alimentar da faringe para o esôfago por ondas peristálticas que conduzem o 
bolo alimentar através do esfíncter esofágico e termina quando o alimento chega ao 
estômago. Após a passagem do bolo alimentar, a laringe retorna a sua posição 
normal e o tônus muscular do esfíncter esofágico aumenta, prevenindo o refluxo do 
alimento. O refluxo esporádico de pequenas quantidades é considerado normal em 
crianças. O tempo para essa fase é de oito a vinte segundos (MARCHESAN, 2003; 
JOTZ; DORNELLES, 2010). 
2.2 DISFAGIA 
A disfagia é um distúrbio da deglutição que ocorre quando a passagem do 
bolo alimentar da boca até o estômago não é realizada de maneira segura. A 
deglutição pode ser impedida ou dificultada por causas neurológicas ou por 
alterações nas estruturas musculares e (ou) nos nervos que coordenam a 
deglutição. Ela não é uma doença, mas um sintoma comum a diversas doenças que 
podem ser congênitas ou adquiridas, permanentes ou transitórias e que acometem 
pacientes de qualquer idade, de recém-nascidos a idosos. A disfagia pode surgir de 
maneira súbita, comprometer uma ou mais fases da deglutição e sua gravidade é 
variável dependendo da causa (MARCHESAN, 1998; MACEDO FILHO; GOMES; 
FURKIM, 2000; ALVES, 2003; ROSADO et al., 2005; MEJIA et al., 2009). 
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Não há dados epidemiológicos disponíveis sobre a incidência da disfagia em 
crianças, no entanto estima-se que 25% a 45% das crianças com desenvolvimento 
normal apresentam distúrbios alimentares. Já nas crianças com transtornos 
neurológicos, a disfagia pode ocorrer em 33% a 99% dos pacientes (LEFTON-
GREIF, 2008; CALIS et al., 2008). Este número elevado de casos deve-se a 
melhoria de assistência no período neonatal, avanços tecnológicos da medicina, que 
diminuiu a mortalidade e aumentou o número de prematuros, bem como a sobrevida 
de crianças com baixo peso e com doenças antes consideradas fatais (ARVEDSON 
et al., 2010). 
2.2.1 Etiologia 
Qualquer dano ou enfermidade que causem malformações estruturais e 
distúrbios neuromotores podem determinar algum grau de dificuldade para deglutir. 
As principais causas de disfagia na infância são a prematuridade, obstrução das vias 
aéreas superiores, anomalias craniofaciais, distúrbios neuromotores como a 
paralisia cerebral, traumatismo cranioencefálico, distrofia muscular, alterações 
congênitas estruturais, causas genéticas, refluxo gastroesofágico (RGE) e condições 
que afetam a coordenação entre sucção, deglutição e respiração como doenças 
cardíacas e respiratórias (RUDOLPH, 2002; MANRIQUE; MELO; BUHLER, 2002; 
ALVES; CHIAPETTA; ODA, 2003; MAEDA, 2008; LEFTON-GREIF, 2008; BARRAT; 
OGLE, 2010; ARVEDSON et al., 2010). 
A disfagia pode ser classificada quanto à etiologia em dois grandes grupos - 
mecânica e neurogênica, além de outros dois menores – psicogênica e induzida por 
drogas. 
A disfagia mecânica é ocasionada por alterações da estrutura anatômica, 
impedindo que ocorra a deglutição normal, sem haver comprometimento do controle 
neurológico central e dos nervos periféricos. Pode ser ocasionada por traumas, 
cirurgias, inflamações, traqueostomia ou câncer (MACEDO FILHO; GOMES; 
FURKIM, 2000; ASHA, 2004). 
A disfagia neurogênica é causada por doenças ou traumas neurológicos, 
com comprometimento das funções neurológicas que podem interferir na atuação 
dos músculos envolvidos na deglutição, como as encefalopatias crônicas 
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progressivas e não progressivas (paralisia cerebral), doenças neuromusculares 
degenerativas, traumatismo cranioencefálico e tumor cerebral. Na disfagia 
neurogênica a capacidade da criança de controlar a cabeça e o tronco pode estar 
comprometida, interferindo nas condições de deglutição (MANRIQUE; MELO; 
BUHLER, 2002; ASHA; SANTINI, 2004). 
A disfagia induzida por drogas é ocasionada pelo efeito colateral de alguns 
medicamentos como sedativos, anticonvulsivantes e relaxantes musculares, que 
podem comprometer o sistema nervoso central (SNC) ou periférico, causando 
depressão do nível de consciência e interferência no mecanismo da deglutição, 
podendo até impossibilitar a alimentação via oral (MACEDO FILHO; GOMES; 
FURKIM, 2000; ASHA, 2004). 
Já a psicogênica ocorre em consequência à quadros depressivos, ansiosos 
ou conversivos (ASHA, 2004; SILVA, 2008). Crianças que permanecem com tubos 
endotraqueais e sondas para alimentação por períodos longos podem desenvolver 
disfunção oral e comportamento de aversão aos alimentos. Isto ocorre porque, 
nestas situações, a alimentação representa uma ameaça devido às experiências 
negativas e também por terem sido privadas de estímulos através da alimentação 
por via oral (RUDOLPH, 2002; CLAVÉ, et al., 2008; ARVEDSON et al., 2010; 
CLANCY; HUSTAD, 2011). 
Alguns estudos descrevem a aspiração silente, isto é, a penetração de 
secreções ou alimento abaixo das pregas vocais sem sintomas de engasgo, tosse 
ou qualquer dificuldade durante a deglutição, em crianças sem qualquer doença ou 
fator de risco para disfagia (MERCADO-DEANE et al.; SHEIKH et al., 2001; 
RICHTER, 2010). 
Rommel et al. (2003), em 700 crianças com idade inferior a 10 anos com 
dificuldades na alimentação, observaram que 50% delas apresentaram uma 
combinação de causas e consideram ainda que muitas destas causas interagem, 
promovendo as dificuldades na deglutição. É importante o conhecimento das causas 
primárias da disfagia e, além disso, é necessário investigar como elas interagem e 
que fatores estão relacionados com a dificuldade para deglutir (BURKLOW et al., 
1998; COOK; KAHRILAS, 1999; RUDOLPH, 2002; MILLER; WILLING, 2003; 
ROMMEL et al., 2003; SUZUKI, et al., 2006; JACOB et al., 2007; COSTA, 2010). 
Entre as doenças neurológicas a paralisia cerebral (PC) é a doença que 
mais compromete o desenvolvimento neuromotor e também a que mais está 
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relacionada aos distúrbios da deglutição na infância (SANKAR; MUNDKUR, 2005; 
LEFTON-GREIF, 2008; LUEKEM, 2011; ERASMUS et al., 2012). 
2.2.1.1 Paralisia cerebral 
A paralisia cerebral (PC) é um termo atribuído a um grupo de afecções que 
se caracteriza por desordens no desenvolvimento motor e que apresenta etiologias 
diferentes, manifestações, gravidade e prognóstico variável, dependendo do grau de 
comprometimento da área cerebral afetada (MANCINI et al., 2004; DIAMENT, 2005). 
É uma condição crônica, não progressiva, que determina alterações do movimento e 
do tônus postural que são resultantes do comprometimento ou de lesões em uma ou 
mais partes do cérebro imaturo (MARCONDES, 2003). 
De acordo com a alteração da postura e do tônus muscular, a PC pode ser 
classificada em espástica, atetóide, atáxica ou mista. A PC espástica pode ainda ser 
classificada pela localização corporal do comprometimento neuromotor em 
hemiplégica, diplégica e quadriplégica (BAX et al., 2005; ARMSTRONG, 2007). 
Silva et al. (2006), em um estudo com 11 crianças com PC espástica e 
atetóide, com idade entre 10 meses a 8 anos, realizaram avaliação da deglutição por 
videofluoroscopia e observaram que 80% das crianças com PC espástica 
quadriplégica e 67% com a forma atetóide aspiraram, mostrando que a disfagia é 
mais frequente nas crianças com maior comprometimento neurológico. 
Condições inadequadas da assistência no período pré-natal, durante o 
trabalho de parto e período pós-natal são responsáveis pela grande incidência de 
PC em países em desenvolvimento. Os avanços tecnológicos da medicina também 
contribuem para o aumento dos casos de PC, favorecendo o nascimento e 
sobrevida de recém-nascidos prematuros, que são mais suscetíveis a lesões 
cerebrais (SCHERZER, 2001; MARCONDES, 2003; DIAMENT, 2005; LUEKEN; 
DAY, 2011). 
A prevalência mundial da PC é de 2,0 a 2,5 por 1000 nascidos vivos e no 
Brasil estima-se que ocorram de 30.000 a 40.000 casos novos por ano (ERASMUS 
et al., 2012). 
As alterações neuromotoras das crianças com PC podem determinar algum 
grau de dificuldade em uma ou mais fases da deglutição, que vão desde a captação 
26 
 
do alimento até a presença de sinais sugestivos de aspiração (VIVONE et al., 2007; 
LUCCHI et al., 2009; QUEIROZ et al., 2011). Furkim, Behlau e Weckx (2003) 
realizaram avaliação por videofluoroscopia (VFC) em 32 crianças com PC e 
constataram que 100% delas apresentaram captação inadequada e preparo 
ineficiente do bolo alimentar, além de ausência de vedamento labial. Calis et al. 
(2008), em 166 crianças com paralisia cerebral grave e deficiência intelectual, 
mostraram que 99% delas apresentaram algum grau de disfagia, sendo 76% com 
disfagia moderada à grave e 15% delas com restrição total à alimentação por via oral. 
Weir et al. (2011), ao estudarem 300 crianças com PC, observaram que 34% 
delas apresentaram aspiração traqueal e destas, em 81% a aspiração foi silente, 
mostrando que sua ocorrência está associada ao comprometimento neurológico. 
A alta incidência de dificuldades de deglutição em crianças com PC pode 
interferir no seu crescimento, desenvolvimento e estado nutricional, assim como no 
surgimento de infecções respiratórias pela aspiração de secreções e alimentos 
(FURKIM; SILVA, 1999; MANCINI, et al., 2002; CALIS et al., 2008). 
2.2.2 Classificação da Disfagia 
A disfagia pode ser classificada de acordo com a fase da deglutição em que 
ocorre e quanto ao grau de comprometimento. 
2.2.2.1 Classificação quanto a fase do comprometimento 
Esta classificação utiliza a fase da deglutição em que as alterações ocorrem 
e é a mais citada na literatura nacional (BOTELHO; SILVA, 2003; FURKIM; BEHLAU; 
WECKX, 2003; DANTAS, 2008) e inclui: 
a) Disfagia oral: quando ocorre comprometimento da fase preparatória oral 
e fase oral. Há dificuldades nos reflexos orais, na sucção, mastigação e 
no vedamento labial, distúrbios relacionados à temperatura, gosto e 
textura dos alimentos, além de alteração da mobilidade da língua 
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(MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; FURKIM; BEHLAU; 
WECKX, 2003; MARCHESAN, 2003); 
b) Disfagia faríngea: quando há comprometimento da fase faríngea; se 
manifestando com engasgo, tosse, refluxo nasal, náusea e dificuldades 
respiratórias causadas pela aspiração traqueal. Ocorre ainda, ausência 
ou atraso do reflexo de deglutição, alteração e (ou) fechamento da 
laringe e incoordenação entre respiração e deglutição (MACEDO FILHO; 
GOMES; FURKIM, 2000; BOTELHO; SILVA, 2003; FURKIM; BEHLAU; 
WECKX; MARCHESAN, 2003); 
c) Disfagia esofágica: quando há alterações estruturais e funcionais do 
esôfago ou consequentes à esofagite ou RGE. Os sintomas 
apresentados ocorrem após a deglutição e são causados por um atraso 
na abertura do esfíncter esofágico superior e inferior ou pelo seu 
fechamento prematuro (FURKIM; SILVA, 1999; MACEDO FILHO; 
GOMES; FURKIM, 2000; MARCHESAN, 2003). 
2.2.2.2 Classificação quanto ao grau de comprometimento 
A literatura apresenta algumas classificações relacionadas ao grau de 
comprometimento, entre elas a proposta por Ott et al. (1996) que classifica a disfagia 
em leve, moderada e grave, como segue: 
a) Disfagia leve: ocorre quando o controle e transporte do bolo alimentar 
estão atrasados e lentos, não há coordenação da língua, tosse, alteração 
da qualidade da voz após a deglutição ou sinais de penetração laríngea. 
A alimentação por via oral é mantida com pelo menos uma consistência 
(OTT et al., 1996; FURKIM; SILVA, 1999; PADOVANI, et al., 2007); 
b) Disfagia moderada: as alterações que ocorrem são semelhantes à 
disfagia leve, há atraso no reflexo da deglutição, incoordenação da 
língua, ausência ou presença de tosse antes, durante ou após a 
deglutição, porém há sinais de penetração laríngea e risco de aspiração 
para até duas consistências de alimentos. Há necessidade de medidas 
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que reduzam o risco de aspiração e, dependendo do estado de saúde do 
paciente, a alimentação por via oral pode ser necessária, sendo 
complementada por via alternativa ou oferecida integralmente 
exclusivamente por esta via (OTT et al., 1996; FURKIM; SILVA, 1999; 
PADOVANI et al., 2007); 
c) Disfagia grave: na disfagia grave a tosse pode estar presente ou não 
antes, durante ou após a deglutição. Há alteração da qualidade vocal 
após a deglutição, presença de aspiração traqueal com sinais de 
alteração respiratória e ausência ou dificuldade da deglutição completa 
do bolo alimentar, podendo até impossibilitar a alimentação por via oral 
(OTT et al., 1996; FURKIM; SILVA, 1999; PADOVANI et al., 2007; JOTZ; 
DORNELLES, 2010). 
2.2.3 Sinais e Sintomas 
Um dos primeiros sinais da disfagia é a perda de peso que pode ocorrer não 
só pela recusa alimentar, mas pelo tempo prolongado na alimentação, que pode ser 
por desconforto, dificuldade, dor ou pela alimentação representar uma ameaça ao 
sistema respiratório, resultando assim em uma quantidade insuficiente de calorias 
(BOTELHO; SILVA, 2003; VANDENPLAS; SALVATORE; HAUSER, 2005; 
WESTERGREN, 2006). 
Alguns autores classificam os sinais e sintomas de acordo com as fases em 
que as alterações ocorrem em: 
a) Alterações da fase oral: o comprometimento da fase oral resulta em 
dificuldade para mastigar, retenção do alimento, tempo prolongado na 
deglutição e sialorréia, que é um sinal de disfagia presente nas crianças 
com transtorno neurológico (CAMPBELL-TAYLOR, 1995; FURKIM; 
WOLF, 2011); 
b) Alterações da fase faríngea: as crianças apresentam durante a 
deglutição náusea, tosse, engasgo, regurgitação nasal e dificuldades 
principalmente com líquidos. Podem apresentar ainda cianose, ruídos 
nas vias aéreas e dificuldade respiratória, ocasionadas pela aspiração 
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traqueal. Esses sintomas são indicativos de que há comprometimento na 
coordenação entre respiração e deglutição (CAMPBELL-TAYLOR, 1995; 
FURKIM; WOLF, 2011); 
c) Alterações da fase esofágica: nesta fase as dificuldades são 
principalmente com alimentos sólidos. Os principais sintomas são 
vômitos, regurgitação, dor torácica e odinofagia, que pode se manifestar 
através de choro ou recusa alimentar (PADOVANI et al., 2007; FURKIM; 
WOLF, 2011). 
A aspiração traqueal é um sintoma grave da disfagia. Pode ocorrer de forma 
silenciosa, com penetração de secreções ou de alimentos abaixo do nível das 
pregas vocais, com ausência do reflexo da tosse, engasgo ou qualquer sinal de 
dificuldade na deglutição, resultante da diminuição da sensibilidade laríngea. 
Pacientes com aspiração silente, que permanecem por um período longo sem serem 
identificados, apresentam um risco maior de desenvolver pneumonia (MACEDO 
FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; CURADO; GARCIA; FRANCESCO, 2005; GARON; 
SIEZANT; ORMISTON, 2009; GROHER; CRARY, 2010; WEIR et al.; LAGOS et al., 
2011; DAHLSENG et al., 2012). 
A presença de aspiração traqueal foi demonstrada no estudo realizado por 
Garon, Siezant e Ormiston (2009), na avaliação de 2000 pacientes com distúrbios 
neurológicos e submetidos à avaliação por VFC. Aspiração traqueal foi constatada 
em 1012 (50,6%) pacientes e dos que aspiraram, 550 (54,5%) não apresentaram 
reflexo de tosse. Estes mesmos autores concluíram que a aspiração silente está 
presente em 25 a 30% dos pacientes que são encaminhados para avaliação de 
disfagia. 
Algumas manifestações clínicas são decorrentes de complicações 
secundárias à disfagia como comprometimento do crescimento e desenvolvimento, 
desidratação, desnutrição e pneumopatia de repetição (MACEDO FILHO; GOMES; 





Inicialmente uma avaliação global da criança deve ser realizada, onde o 
estado geral, grau de hidratação, sinais de emagrecimento e desnutrição devem ser 
observados na obtenção de informações para determinar a melhor conduta. Para a 
investigação diagnóstica a avaliação clínica não invasiva com a anamnese deve ser 
realizada, por meio da história médica atual ou pregressa, onde se procura verificar 
a etiologia, dieta atual, as medicações utilizadas, queixas, infecções respiratórias 
frequentes, histórico alimentar, sinais e sintomas associados à disfagia e a via 
utilizada para a alimentação. Na avaliação clínica deve ser realizado exame físico 
dirigido aos problemas da deglutição, com avaliação da anatomia e fisiologia das 
estruturas envolvidas na deglutição e presença ou não de mecanismos de proteção 
das vias aéreas inferiores (MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; PAULA et al., 
2002; CARNABY MANN; LENIUS, 2008; FURKIM; WOLF, 2011; VIANNA; SUZUKI, 
2011; PADOVANI et al., 2013). 
Groher e Crary (2010) enfatizaram que a avaliação da disfagia sempre deve ser 
considerada um trabalho de equipe, pois nenhuma especialidade ou profissional 
consegue por si só avaliar com detalhes todo o processo da deglutição. A atuação do 
médico é imprescindível para o funcionamento da equipe, pois participa no diagnóstico, 
na realização de exames, tratamento, além da prescrição médica. Entre as 
especialidades médicas estão o neurologista, gastroenterologista, otorrinolaringologista, 
cirurgião torácico, pneumologista e o radiologista (COSTA, 1997). 
O fonoaudiólogo é o profissional habilitado para a avaliação, diagnóstico e 
reabilitação do paciente disfágico, bem como para orientar, educar e treinar os 
pacientes, familiares e profissionais da saúde, além de participar com seus 
conhecimentos específicos da discussão interdisciplinar. Para o acompanhamento 
do estado nutricional do paciente e elaboração de um programa de nutrição 
adequada, o nutricionista é essencial. O enfermeiro é o profissional responsável 
diretamente pelos cuidados orais e pela administração da alimentação. O terapeuta 
ocupacional orienta as atividades que o paciente deve realizar em sua vida diária e 
por fim o fisioterapeuta atua na reabilitação respiratória. Os resultados satisfatórios 
do tratamento da disfagia dependem diretamente do trabalho conjunto de todas 
essas especialidades (PENNINGTON, 1990; BURKLOW et al., 1998; RAMRITU; 
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FINLAYSON; MITCHELL, 2000; PINTO et al., 2001; BOTELHO; SILVA, 2003; 
ASHA, 2004; WERNER, 2005; ORENSTEIN; TERRÉ; MEARIN, 2006; FARNETI; 
CONSOLMAGNO, 2007; BRAVATA et al., 2009; SORDI et al., 2009; SANTORO 
et al., 2011). 
Os resultados da avaliação inicial determinam a necessidade ou não de 
exames complementares que podem ser instrumental e não instrumental 
(PADOVANI et al., 2007). 
2.2.4.1 Manometria 
Quando existe a necessidade de medir a pressão da faringe e do esôfago, 
principalmente para esclarecer alterações motoras que ocorrem no esôfago, a 
manometria é utilizada. Um cateter flexível com transdutores de pressão multicanais 
é colocado em vários pontos da faringe e esôfago. Esta medida da pressão serve 
para avaliar se a deglutição ocorre de forma adequada (DANTAS, 1998; MACEDO 
FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; LIM et al., 2001; LOGEMANN, 2006; CLAVÉ et al., 
2008). 
2.2.4.2 Videoendoscopia 
É realizada com o nasofibrolaringoscópio, que é introduzido até a faringe, 
onde toda a anatomia do trato aéreo e digestivo superior é avaliada. Este exame 
permite visualizar as pregas vocais e parede faríngea, assim como a presença de 
penetração laríngea e aspiração traqueal. São oferecidos, para deglutir, alimentos 
em volumes crescentes e nas várias consistências, acrescidos de corante alimentar. 
O equipamento é simples, portátil e não necessita de radiografia, mas não visualiza 
bem a fase oral e esofágica da deglutição (LIM et al., 2001; ORENSTEIN, 2006; 
SILVA, 2008; COSTA, 2010; QUEIROZ et al., 2011; LOGEMANN, 2013). 
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 2.2.4.3 Videofluoroscopia 
Em 1983, Logemann iniciou a utilização da videofluoroscopia, que é hoje 
considerada o exame padrão-ouro na avaliação da deglutição (MORTON et al., 
1993; MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; SORDI et al., 2009; COSTA, 2010; 
FURKIM; WOLF 2011). O exame é realizado por um otorrinolaringologista e por um 
radiologista, um fonoaudiólogo e por um técnico em radiologia, em uma sala de 
fluoroscopia, onde a criança recebe alimentos nas várias consistências, acrescido de 
sulfato de bário, contraste radiopaco, em pequenas quantidades, para diminuir o 
risco de aspiração durante a passagem do bolo alimentar. Este exame avalia a 
integridade das estruturas envolvidas na deglutição, assim como o funcionamento 
oral, da laringe, faringe e esôfago. É um estudo dinâmico que permite uma visão de 
todas as fases da deglutição e nas posições anteroposterior e lateral. O procedimento 
possibilita alterar a consistência do alimento no momento da deglutição e determinar 
de forma segura qual consistência poderá ser utilizada por via oral ou se há 
necessidade da utilização de outra via para a alimentação. Permite ainda visualizar se 
a aspiração traqueal ocorre antes, durante ou após a deglutição e classificar a disfagia 
pelo seu grau de comprometimento (KENNEDY; KENT, 1988; LIM et al., 2001; 
SANTORO et al., 2003; GONÇALVES; VIDIGAL, 2004; ORENSTEIN, 2006; SILVA, 
2008; COSTA, 2010; SHEM et al., 2012; LOGEMANN, 2013). 
Na VFC toda a deglutição é gravada em vídeo, permitindo análise posterior 
por várias vezes e até mesmo em câmara lenta. Ela permite ainda, mostrar aos pais 
e cuidadores como a deglutição ocorre, fazendo com que tenham uma melhor 
compreensão do processo. Consequentemente, melhores são os cuidados 
dispensados às crianças com dificuldades para deglutir (MORTON et al., 1993; 
BLANCO et al., 2008; COSTA, 2010; LOGEMANN, 2013). 
Apesar da VFC ser considerada o melhor método para avaliar a deglutição 
em crianças, em muitas delas a aspiração não é identificada durante a realização do 
exame, pois a deglutição é observada apenas no curto espaço de tempo em que o 
exame é realizado. Assim, esses resultados devem ser relacionados aos resultados 




Há na literatura, ainda, um consenso sobre a necessidade da utilização de 
métodos adicionais para tornar a avaliação mais ampla e segura, como a oximetria 
de pulso. Este exame não invasivo utiliza o oxímetro como instrumento para verificar 
a saturação periférica de oxigênio e está baseado na hipótese de que há diminuição 
da perfusão causada por um reflexo de broncoespasmo durante a aspiração 
traqueal (LEDER, 2000; MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; HIGO et al., 
2003; RAMSEY et al., 2003; WANG et al., 2005; SMITH, 2006; MORGAN; 
OMAHONEY; FRANCIS, 2008; FURKIM et al.; BRAVATA et al., 2009; PADOVANI, 
2010; CARDOSO et al., 2011). 
2.2.4.4 Avaliação clínica da deglutição 
Por trazer complicações graves, a disfagia deve ser diagnosticada o mais 
precocemente. No entanto, nem sempre a avaliação instrumental é possível de ser 
realizada, pois muitas instituições de saúde não possuem os equipamentos 
necessários e não há a presença diária de profissionais capacitados para realizar as 
avaliações da deglutição (TASSORELLI et al., 2008; PADOVANI et al., 2013). 
Há diferentes instrumentos para avaliação clínica da deglutição, entre eles 
os testes de triagem e a avaliação clínica fonoaudiológica completa (RAMSEY; 
SMITHARD; KALRA, 2003; PADOVANI, 2010). 
Os testes de triagem têm o objetivo de identificar pacientes com risco de 
disfagia e de aspiração traqueal, os quais necessitam de uma avaliação completa da 
deglutição e de encaminhamento para outros profissionais ou serviços médicos 
(ASHA, 2004). A avaliação completa da deglutição é realizada pelo fonoaudiólogo e 
os testes de triagem podem ser utilizados por outros profissionais da saúde, desde 
que recebam treinamento adequado (ASHA, 2004; CARDOSO et al., 2011). 
A utilização de protocolos de triagem por enfermeiros se iniciou em 1990, 
quando a enfermeira geriátrica, Beverly Priefer, se interessou pelo atendimento dos 
pacientes com disfagia e trabalhou junto à fonoaudióloga Joanne Robbins da 
Universidade de Wisconsin-Madison, na investigação das dificuldades na deglutição 
de pacientes geriátricos. Esta experiência resultou na decisão do William Middleton 
Memorial Veterans Hospital de incluir na avaliação admissional dos pacientes, a 
avaliação de risco para disfagia realizada por enfermeiros. Isto gerou a criação, 
34 
 
pelas duas especialidades, de um instrumento para ser utilizado pela enfermagem 
para a avaliação de risco de disfagia (BANOTAI, 2010). 
Entre 1990 e 2005 surgiram inúmeras pesquisas sobre instrumentos de 
triagem para detectar disfagia e risco de aspiração para serem utilizados por 
profissionais da área da saúde, porém a maioria dos estudos dirigidos à pacientes com 
acidente vascular cerebral (AVC), entre eles os que utilizam a avaliação clínica 
funcional. A maioria dos estudos internacionais indica a utilização de água, oferecida ao 
paciente para a observação de possíveis alterações durante a deglutição, como os 
estudos de DePippo, Holas e Reding (1994) e Fujishima (2003), que propõem um teste 
com a ingestão ininterrupta de 50 a 85 ml de água, onde a presença de tosse, voz 
molhada ou dispnéia, sugerem a presença de disfagia. No entanto, os estudos diferem 
quanto ao volume de água, número de vezes e o método de administração (MASSEY; 
JEDLICKA, 2002; TOHARA et al., 2003; WO et al., 2004; MARQUES; ANDRÉ; ROSSO, 
2008; MARTINO et al., 2009; SUÍTER; LEDER, 2010; TIPPETT, 2011). 
Nos estudos realizados por Lim et al. (2001) também foi utilizada a água na 
avaliação de 50 pacientes na fase aguda do AVC, e o teste, quando comparado com 
a videoendoscopia, apresentou 100% de sensibilidade e 70,8% de especificidade. 
A grande quantidade de protocolos de triagem não validados e sem definição 
metodológica, fez com que a Comissão para a Acreditação dos Serviços de Saúde 
dos Estados Unidos, em 2009, os retirasse dos processos de triagem para avaliação 
da deglutição em pacientes com AVC, como medida de certificação. A partir de então 
determinou que só podem ser utilizados protocolos de triagem validados, capazes 
de identificar pacientes suspeitos para risco de disfagia e de aspiração que 
necessitam de encaminhamento para esclarecimento diagnóstico. Devem ser 
seguros, rápidos, minimamente invasivos, possível de ser administrado por qualquer 
profissional da área da saúde, obtendo o mesmo resultado, com sensibilidade, 
especificidade e valor preditivo para detectar com precisão risco de disfagia e 
aspiração (ASHA, 2004; FURKIM; WOLF, 2011; DANIELS; ANDERSON; WILLSON, 
2012; DONOVAN et al., 2013). 
A medida tomada pela Comissão, fez com que surgissem revisões abordando os 
diferentes protocolos de triagem existentes para serem utilizados por enfermeiros, 
comparando-os às avaliações clínicas a beira do leito, aos exames por videoendoscopia 
e por videofluoroscopia. A maioria dos estudos, porém, foram realizados em pacientes 
adultos com AVC e não há, ainda, um protocolo de triagem aceito universalmente para 
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avaliar a deglutição tanto em adultos como em crianças (LIM et al., 2001; CICHERO; 
HEATON; BASSETT, 2009; BOURS et al., 2009; DONOVAN, 2013). 
A escassez de fonoaudiólogos associada às novas determinações da 
Comissão de Acreditação gerou um descontentamento entre pacientes, médicos e 
equipe de enfermagem, pois os pacientes passaram a permanecer por vários dias 
em jejum até que pudessem ser avaliados por um fonoaudiólogo. Isto fez com que 
os enfermeiros reunidos em um simpósio em 2012, chegassem ao consenso de que 
a triagem deve continuar a ser realizada, porém utilizando somente os protocolos 
validados e seguindo a definição de triagem preconizada pela American Speech 
Language-Hearing Association (ASHA) (DONOVAN et al., 2013). 
Para a ASHA (2004), triagem é uma aprovação ou reprovação para 
identificar pacientes que necessitam de encaminhamento para uma avaliação da 
deglutição completa realizada por outros profissionais e (ou) médicos e com a 
comprovação através da VFC, com o objetivo de detectar risco de aspiração o mais 
precoce possível. 
Nos estudos realizados na população pediátrica, as amostras são pequenas, 
não há padronização das consistências alimentares utilizadas, há grandes 
diferenças entre as faixas etárias e os protocolos normalmente são propostos pelo 
próprio serviço que está realizando a pesquisa (BOTELHO; SILVA, 2003; SILVA, 
2004; WANG et al., 2005; VIVONE et al.; PADOVANI et al., 2007; MARRARA et al., 
2008; LUCCHI et al., 2009; CARDOSO et al., 2011). 
A literatura nacional sugere avaliações que utilizem até três consistências de 
alimentos, entretanto, também não há consenso quanto ao método a ser adotado 
(MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000; JACOB et al., 2007; MARQUES; 
ANDRÉ; ROSSO, 2008; PADOVANI, 2010; FURKIM; WOLF, 2011; MOREIRA; 
PEREIRA, 2012; SILVA, et al., 2012). 
Padovani et al. (2007) elaboraram o Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação 
do Risco para Disfagia (PARD), associando o teste de deglutição da água à 
alimentos pastosos. 
Vivone et al. (2007), com 30 crianças portadoras de paralisia cerebral 
tetraplégica espástica, entre 0 e 12 anos, do Programa de Reabilitação em Comunidade 
do Rio de Janeiro, utilizaram um protocolo de avaliação da deglutição, elaborado para a 
pesquisa, constituído de 12 questões objetivas que apresentavam a opção presente ou 
ausente, utilizando alimentos nas consistências líquida, pastosa e sólida. 
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Os estudos existentes destacam a importância da utilização dos protocolos 
de triagem na avaliação clínica da deglutição e sugerem que seja realizada 
anteriormente a avaliação clínica fonoaudiológica e por VFC, pois apesar das 
discussões sobre a acurácia dos protocolos de triagem, a literatura destaca que um 
profissional da área da saúde bem treinado é capaz de realizar uma avaliação 
adequada sobre a presença de risco de aspiração. No entanto, nem sempre é uma 
rotina implantada nos serviços (LIM et al., 2001; McCULLOUGH et al., 2005; LEES; 
SHARPE; EDWARDS, 2006; MARQUES; ANDRÉ; ROSSO, 2008; CLAVÉ et al., 
2008; FURKIM; WOLF, 2011; DANIELS; ANDERSON; WILLSON, 2012; PADOVANI 
et al., 2013). 
Hinchey et al. (2005) mostraram que as instituições de saúde em que os 
enfermeiros utilizam protocolos de triagem para avaliar risco de disfagia em 
pacientes adultos, tiveram menores índices de pneumonia quando comparados com 
os hospitais que não adotam este procedimento.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Estudo do tipo Teste Diagnóstico ou Teste Médico, prospectivo e duplo cego, 
considerando como padrão-ouro para a avaliação da deglutição e diagnóstico de 
disfagia o exame por videofluoroscopia e como exame a ser testado a avaliação 
clínica, realizada por enfermeira treinada, em crianças e adolescentes 
acompanhados no Departamento de Pediatria do Hospital de Clínicas (HC) da 
Universidade Federal do Paraná (UFPR). 
3.2 LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 
O estudo foi realizado no Departamento de Pediatria e Serviço de 
Endoscopia Per Oral do HC/UFPR, entre agosto de 2011 a novembro de 2012. Este 
serviço faz parte da Unidade da Imagem e Radioterapia do HC/UFPR. 
3.3 CASUÍSTICA 
No período entre agosto de 2011 a novembro de 2012 foram realizadas 263 
videofluoroscopias no Serviço Per Oral, sendo 183 em pacientes adultos, 72 em 
crianças com idade entre seis meses a 14 anos e oito crianças com idade inferior a 
seis meses. Destes, 59 crianças participaram do estudo. 
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídas todas as crianças e adolescentes de ambos os sexos, com 
idades entre 6 meses e 14 anos incompletos, que foram encaminhadas pelo médico 
pediatra ou fonoaudiólogo para investigação de disfagia, independente da doença de 
base, através do estudo de deglutição por videofluoroscopia. A participação dos 
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pacientes foi consentida por seus pais ou responsáveis mediante assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a resolução 
196/96 (Anexo 1). 
3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídas do estudo as crianças que não realizaram previamente o 
estudo de deglutição por videofluoroscopia e crianças com alimentação exclusiva 
por sonda nasogástrica e por gastrostomia. 
3.6 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
De acordo com os critérios de inclusão e exclusão constituiram a população 
de estudo 59 crianças e adolescentes na faixa etária entre 6 meses a 14 anos 
incompletos, de ambos os sexos, acompanhadas no Departamento de Pediatria do 
HC nas suas diversas especialidades e que foram encaminhadas pelo médico ou 
fonoaudiólogo ao Serviço de Endoscopia Per Oral do HC/UFPR, para estudo da 
deglutição por videofluoroscopia, por um período de 16 meses. 
3.7 AMOSTRA E TÉCNICAS DE AMOSTRAGEM 
As crianças incluídas no estudo foram selecionadas de forma não 
probabilística, por conveniência. De forma sistemática, a pesquisadora estava 
presente todos os períodos da manhã das quintas feiras, no Serviço de Endoscopia 
Per Oral, dia da semana destinado à realização de videofluoroscopia em crianças e 
adolescentes, pelo período de 16 meses. 
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3.8 HIPÓTESE DE ESTUDO 
H0: A avaliação clínica da deglutição realizada pelo enfermeiro (ACE) não 
apresenta bom desempenho e não é um teste clinicamente útil como triagem para 
identificar crianças com disfagia e risco de aspiração. 
H1: A avaliação clínica da deglutição realizada pelo enfermeiro (ACE) é um 
teste clinicamente útil e com bom desempenho como teste de triagem para 
identificar crianças com disfagia e risco de aspiração. 
3.9 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
Consistiram nas variáveis de estudo: 
a) Avaliação clínica da deglutição realizada pelo enfermeiro (ACE); 
b) Avaliação da deglutição por videoluoroscopia (VFC); 
c) Dados gerais dos pacientes como: identificação com iniciais do nome, 
número de registro no HC, número do caso, data de nascimento, sexo, 
idade atual. 
3.9.1 Avaliação Clínica da Deglutição Realizada pelo Enfermeiro (ACE) 
Foi elaborado um protocolo baseado na avaliação clínica funcional do 
Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação de Risco para Disfagia (PARD) de Padovani 
et al. (2007) com o objetivo de detectar sinais e sintomas clínicos sugestivos de risco 
de aspiração com alimentos em diferentes consistências. Foram realizadas 
modificações sugeridas pela fonoaudióloga do Serviço de Endoscopia Per Oral do 
HC e adaptadas às competências do enfermeiro. Estas modificações resultaram 




a) Escape oral anterior: considerado presente quando o alimento escorreu 
entre as comissuras labiais após a captação do bolo alimentar 
(LOGEMANN, 1998; NISHIWAKI et al., 2005); 
b) Tempo de trânsito oral: tempo entre a captação completa do bolo alimentar 
até o início da elevação do complexo hiolaríngeo, determinada pelo 
disparo do reflexo de deglutição (LOGEMANN, 1998). Foi considerado 
adequado para o tempo máximo de quatro segundos e inadequado 
quando o tempo de trânsito oral ultrapassou este valor para a ingesta de 
líquidos. Com alimentos na consistência mel e pudim foi considerado 
eficiente para tempo máximo de 17,5 segundos e não eficiente quando o 
tempo de trânsito oral ultrapassou este valor (LESLIE; WILSON, 2003; 
SANTORO et al., 2003; PADOVANI et al., 2007). Um cronômetro com 
medidas em minutos e segundos foi utilizado para mensurar o tempo de 
deglutição de cada alimento ofertado às crianças; 
c) Resíduo em cavidade oral: acúmulo de alimento na cavidade oral, sendo 
considerado normal resíduos de até aproximadamente 25% do bolo 
alimentar ofertado. Foi considerado resíduo presente quando a presença 
de alimentos na cavidade oral foi superior a 25% do bolo alimentar 
(TOHARA et al., 2003; PADOVANI et al, 2007; CLAVÉ et al., 2008); 
d) Escape nasal: considerado presente quando houve escorrimento do 
líquido para a cavidade nasal durante a deglutição (LOGEMANN,1998; 
SILVA, 2004); 
e) Saturação de oxigênio: a oximetria de pulso é um exame não invasivo, 
utilizado para verificar a saturação periférica de oxigênio, que é a medida 
referente a proporção de hemoglobina disponível que está transportando 
oxigênio, dada continuamente pelo oxímetro de pulso por um sensor sobre 
o dedo (DANTAS, 2008; SILVA et al., 2010). Foi considerada saturação 
adequada a manutenção ou redução máxima de até 2% da saturação de 
oxigênio basal do paciente após a oferta do alimento medida pelo oxímetro 
de pulso Dixtal, modelo DX2022® (LIM et al., 2001; RAMSEY; 
SMITHARD; KALRA, 2003; HIGO et al., 2003; SILVA, 2004; SMITH, 2006; 
BOURS et al., 2009); 
41 
 
f) Tosse: resposta reflexa que protege a via aérea contra a aspiração de 
alimentos e secreções e pode ser produzida voluntariamente (SMITH, 
2006). Foi considerada presente quando ocorreu durante ou após a 
deglutição de alimentos (RAMSEY; SMITHARD; KALRA, 2003; TOHARA 
et al., 2003; SILVA, 2004; SMITH, 2006); 
g) Voz molhada: conjunto de características que identificam uma voz com 
som borbulhante. Foi considerada presente quando foi observado um som 
borbulhante na voz após a oferta do alimento (GOLDSMITH, 2000; 
NISHIWAKI et al., 2005; McCULLOUGH et al., 2005; SMITH, 2006; 
EDELMAN; SHEEHY-DEARDORFF; WHITE, 2008); 
h) Engasgo: obstrução do fluxo aéreo, parcial ou completo, resultante da 
entrada de um corpo estranho nas vias aéreas inferiores, manifestando-se 
clinicamente como tosse e estridor. Foi considerado presente na 
ocorrência de engasgo durante a deglutição (TOHARA et al., 2003; 
NISHIWAKI et al., 2005; EDELMAN; SHEEHY-DEARDORFF; WHITE, 
2008; BOURS et al., 2009); 
i) Cianose: considerado presente quando foi observada coloração azulada 
da pele causada por concentrações aumentadas de hemoglobina 
desoxigenada nos capilares e veias (GUYTON; HALL, 2011); 
j) Broncoespasmo: dificuldade respiratória causada por uma constrição 
repentina dos músculos das paredes brônquicas (GUYTON; HALL, 2011). 
Foi considerado presente com a observação deste sinal por meio da 
ausculta (estetoscópio Littmann®) de sibilos inspiratórios e (ou) 
expiratórios, associados ou não à batimentos de aleta nasal, tiragem de 
fúrcula esternal ou uso de músculos acessórios após a oferta de alimentos 
(RAMSEY; SMITHARD; KALRA, 2003; SILVA, 2004); 
k) Alteração da frequência cardíaca: medida da frequência de batimentos 
cardíacos por minuto (GUYTON; HALL, 2011). Foi considerada alteração na 
frequência cardíaca, a diminuição ou aumento da frequência cardíaca além 
de 20% do valor basal, tendo como base a faixa de normalidade de 60 a 
160 batimentos por minuto, de acordo com a faixa etária da criança e a 
frequência cardíaca basal (GOLDSMITH, 2000; DANTAS, 2008) (Anexo 3); 
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l) Alteração da frequência respiratória: medida da quantidade de ciclos 
respiratórios por minuto (GUYTON; HALL, 2011). Foi considerada 
alteração na frequência respiratória, a diminuição ou aumento excessivo, 
além da frequência respiratória basal, tendo como base a faixa de 
normalidade de 16 a 50 respirações por minuto de acordo com a faixa 
etária e a frequência respiratória basal (GOLDSMITH, 2000; TOHARA et 
al., 2003) (Anexo 3); 
m) Ausculta pulmonar: consiste nos sons pulmonares ouvidos durante a 
respiração, por meio da ausculta com o auxílio do estetoscópio, 
considerando ausculta pulmonar normal aquela com murmúrio vesicular 
simétrico e ausência de roncos, sibilos, estertores bolhosos ou crepitantes 
e estridor (VITOR; SOUZA, 2007); 
n) Estado de alerta: estado de lucidez ou alerta em que o paciente se 
encontra com capacidade de responder à estímulos verbais e táteis. Foi 
considerado alerta quando a criança estava acordada, com os olhos 
abertos; sono leve quando necessitou de estímulos para ser acordada e 
se manteve alerta; sonolenta quando necessitou de estímulos verbais ou 
táteis para ser acordada mas não conseguiu se manter alerta; sono 
profundo quando não conseguiu acordar com estímulos; choramingando 
quando apresentou choro em voz baixa e choro, quando o ato de chorar 
foi constante e em voz alta (PADOVANI, 2010). 
Na avaliação clínica da deglutição realizada pelo enfermeiro (ACE), foram 
consideradas: 
 Disfagia - quando houve alteração de pelo menos uma variável 
observada; 
 Ausência de disfagia - quando não foi detectada alteração nas fases 
oral e faríngea da deglutição; 
 Disfagia oral - quando ocorreu pelo menos uma alteração na fase 
preparatória oral ou fase oral da deglutição; 
 Disfagia orofaríngea - quando ocorreu alteração da fase oral e pelo 
menos uma alteração da fase faríngea da deglutição. 
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3.9.2 Avaliação da Deglutição por Videofluoroscopia (VFC) 
Para o estudo da deglutição por videofluoroscopia foi utilizado o protocolo 
fonoaudiológico de rotina do Serviço de Endoscopia Per Oral do HC (Apêndice 2), 
composto pelos seguintes itens: 
 Na fase preparatória oral foi observada a captação do bolo alimentar, 
o vedamento labial, o posicionamento do bolo alimentar, o escape oral 
anterior, a preparação e mastigação; 
 Na fase oral foi observada a coordenação entre a fase oral e a fase 
faríngea, a ejeção oral, a incoordenação da língua e a presença de 
resíduos na cavidade oral após a deglutição; 
 Durante a fase faríngea foi observado o vedamento velofaríngeo, o 
refluxo nasal, a presença de resíduos em valéculas, recessos 
faríngeos e piriformes, a penetração laríngea e aspiração traqueal. 
A classificação do grau de comprometimento da disfagia à VFC foi realizada 
pela classificação proposta por Ott et al. (1996): 
 Deglutição normal: normal para todas as consistências avaliadas; 
 Disfagia leve: alteração do controle oral com pouco resíduo oral e 
sem penetração laríngea ou aspiração traqueal; 
 Disfagia moderada: pouco controle oral com presença de resíduo 
faríngeo em todas as consistências e pouca penetração ou aspiração 
traqueal de uma consistência; 
 Disfagia grave: presença de aspiração em grande quantidade ou 
quando o paciente não deglute. 
Foi utlizado o videofluoroscópio Siemens, modelo Axiom R100®, monitor 
Siemens, modelo M44-2®. Os exames foram gravados em um computador HP 
Pavillion tx 2075BR Notebook PC® e o coletor de imagem utilizado foi o Sapphire – 
Wonder TV-USB®.  
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3.9.3 Dados Gerais dos Pacientes 
A coleta de dados gerais dos pacientes como identificação com iniciais do 
nome, número de registro no HC, número do caso, data de nascimento, sexo, idade 
atual e dados referentes aos resultados do estudo de deglutição por 
videofluoroscopia, doença de base e queixas relatadas pelos pais, foi obtida por 
meio de consultas aos prontuários médicos. 
3.10 PROCEDIMENTO DA PESQUISA 
3.10.1 Avaliação Clínica da Deglutição Realizada pelo Enfermeiro (ACE) 
Inicialmente foi verificado o estado de alerta da criança, em seguida as 
frequências cardíaca e respiratória, a saturação de oxigênio e a ausculta pulmonar e 
realizado os registros das alterações observadas na fase oral da deglutição (escape 
oral anterior, tempo de trânsito oral e resíduo em cavidade oral) e na fase faríngea da 
deglutição (escape nasal, tosse, voz molhada, engasgo, cianose  e  broncoespasmo),  
durante e após a oferta de alimentos na consistência pudim, mel e líquida. 
As consistências alimentares que fizeram parte da avaliação foram 
padronizadas em: 
 Alimento na consistência líquida: era oferecido o leite já preparado em 
mamadeira, trazido pela mãe ou em copinho descartável, em volume 
livre. Às crianças que não faziam uso de leite era ofertado o alimento 
líquido de uso habitual pela criança também trazido pela mãe; 
 Alimento na consistência mel: para esta consistência foi utilizado o 
produto comercializado de papinha de frutas para crianças em 
temperatura ambiente, oferecido com colher descartável na 
quantidade que a mãe e (ou) responsável achava conveniente. 
 Alimento na consistência pudim: foi utilizado o produto comercializado 
papinha salgada para crianças, com consistência mais firme na 
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temperatura ambiente, oferecido em colher descartável na quantidade 
determinada pela mãe e (ou) responsável. 
A escolha do produto comercializado de papinha se deu pelas mães já 
conhecerem o produto e pela melhor aceitação entre as crianças. Alguns 
pesquisadores sugerem que os alimentos utilizados sejam os mais semelhantes à 
rotina alimentar da criança ou outro alimento já experimentado por elas (ARVEDSON 
et al., 2010). Antes da oferta, era perguntado aos pais e (ou) responsáveis se a 
criança já havia ingerido ou gostava desses produtos. 
Primeiramente era oferecido alimento na consistência pudim, em seguida na 
consistência mel e por último a líquida, por livre demanda. O alimento era oferecido, 
sempre pela mãe, preferencialmente em utensílio que a criança já utilizava ou 
fornecido pela pesquisadora. Não foram ofertadas as consistências que a criança 
não recebia habitualmente. 
Durante a realização da ACE a criança permanecia sentada em seu carrinho 
de transporte ou no colo da mãe, conforme a preferência da mãe. 
As crianças avaliadas alimentavam-se exclusivamente por via oral. Não foi 
fixado o volume do alimento a ser deglutido na ACE, sendo este determinado pela 
mãe ou responsável de acordo com os hábitos da criança. 
A oferta do alimento por via oral só ocorreu nas consistências e volumes 
possíveis para a criança e definida após o estudo da deglutição por 
videofluoroscopia realizada por fonoaudiólogos e médicos que atuam regularmente 
no Serviço de Endoscopia Per Oral do HC/UFPR. 
Esta sequência de consistências (pudim, mel e líquido) teve por objetivo 
reduzir ao mínimo o risco de aspiração durante o teste, seguindo as orientações do 
estudo de Groher et al. (2006) e Trapl et al. (2007), que encontraram mais aspiração 
nos pacientes com a deglutição de líquidos do que com pastosos e sólidos. 
Os dados da ACE foram colhidos e anotados somente pela autora deste 
estudo. A pesquisadora que realizou a ACE não teve conhecimento dos resultados 
do estudo da deglutição por videofluoroscopia até o término do estudo. 
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3.10.2 Avaliação da Deglutição por Videofluoroscopia (VFC) 
O exame foi agendado previamente no Serviço de Endoscopia Per Oral, 
quando foi solicitado aos pais ou responsáveis a trazer a criança em jejum de duas a 
três horas e o alimento utilizado habitualmente em casa, no dia da realização do exame. 
Os dois tempos da coleta de dados ocorreram em momentos distintos e por 
avaliadoras diferentes. 
No dia da realização do exame, em uma sala apropriada, cedida pelo 
Serviço de Endoscopia Per Oral, eram anotados no instrumento de avaliação, dados 
de identificação, obtidos através de entrevista com os pais ou responsável e neste 
momento obtido o consentimento dos mesmos. Nesta ocasião não eram obtidos 
outros dados referentes a queixas e história clínica. 
Em seguida o paciente era encaminhado para a sala para a realização da 
videofluoroscopia e após a conclusão desta, os pais e a criança eram reconduzidos 
à sala da Endoscopia Per Oral para realização da ACE. 
O estudo de deglutição por VFC foi realizado por uma equipe composta por 
três a cinco fonoaudiólogos, um otorrinolaringologista, um radiologista e um técnico 
em radiologia. Inicialmente foi realizada radiografia de tórax para comprovação de 
presença ou não de pneumonia. 
Foi utilizado um protocolo padronizado, que consistiu na observação da 
dinâmica da deglutição por ocasião da oferta de alimentos nas consistências pudim, 
mel e líquida. 
Para a realização do exame a criança foi acomodada em uma cadeira e o 
foco da imagem da visualização radiológica foi posicionado lateralmente durante a 
oferta dos alimentos que foram compostos por água, sulfato de bário, como 
contraste radiológico e como espessante o amido de milho modificado instantâneo, 
maltodextrina, goma de tara, goma de xantana e goma guar. Esta mistura 
apresentava como composição nutricional por 100mg = 375 kcal, 100g de 
carboidratos e 125mg de sódio. 
Para a consistência mel (de 351 a 1750cP) foi utilizado 2,5 sachês (12,5 
gramas) em 200 ml de água e para a consistência pudim (maior que 1750cP), 3 
sachês (15 gramas) em 200 ml de água. Foi utilizada a nomenclatura da American 
Dietetic Association (ADA, 2002), para a obtenção das consistências utilizadas. 
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3.10.3 Revisão de Prontuários Médicos e Entrevistas 
Para a coleta de dados sobre a doença de base, queixa apresentada pelos 
pais e resultados do estudo da deglutição por videofluoroscopia, foram utilizados os 
prontuários dos pacientes e para a coleta dos dados de identificação foi realizada a 
entrevista inicial com os pais ou responsável pela criança. 
3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados da ACE e os resultados do estudo da deglutição por 
videofluoroscopia foram digitados em planilha eletrônica (Microsoft Excel®) e, após 
conferência, foram exportados para o programa (Statistica®) para análise estatística. 
As medidas de tendência central e de dispersão estão expressas em médias e 
desvio padrão (média + DP) para as variáveis contínuas de distribuição simétrica e 
em medianas, valores mínimo e máximo (mediana, mínimo – máximo) para as de 
distribuição assimétrica. As variáveis categóricas estão expressas em frequências 
absolutas e relativas. 
Na análise de associação, as variáveis foram agrupadas em alterações da 
fase oral e faríngea da deglutição. 
Para análise das variáveis da ACE em relação ao estudo da deglutição por 
videofluoroscopia, sendo este considerado padrão-ouro, foram estimadas a 
sensibilidade (capacidade de um teste diagnóstico identificar os verdadeiros 
positivos nos indivíduos verdadeiramente doentes), especificidade (capacidade de 
um teste diagnóstico identificar os verdadeiros negativos nos indivíduos 
verdadeiramente sadios), valor preditivo positivo (proporção de indivíduos 
verdadeiramente positivos em relação aos diagnosticados positivos apresentados 
pelo teste), valor preditivo negativo (proporção de indivíduos verdadeiramente 
negativos em relação aos diagnósticos negativos realizados pelo teste) e pela 
acurácia (o total de acertos dos verdadeiramente positivos e verdadeiramente 
negativos, em relação à amostra estudada). 
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3.12 ÉTICA EM PESQUISA 
O projeto de pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos do HC-UFPR (Anexo 2) e está registrado no BANPESQ sob o nº 
2011025332. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido dos 
pais ou responsável antes da inclusão da criança ou adolescente no estudo. 
3.13 FOMENTOS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 
Para a realização deste estudo os alimentos e materiais necessários foram 




4.1 ANÁLISE DESCRITIVA DA AMOSTRA DE ESTUDO 
Das 59 crianças que participaram do estudo 34 (57,6%) eram do sexo 
masculino e 25 (42,4%) do feminino com mediana de idade de 27 meses, variando 
entre 6 a 166 meses (IC 95% = 10-120). 
Quando agrupadas quanto à faixa etária, 31 (52,5%) eram lactentes, 15 
(25,4%) pré-escolares, oito (13,6%) escolares e cinco (8,5%) adolescentes (Tabela 
1). Destaca-se que 31 (52,5%) crianças da amostra tinham idade entre 6 meses à 2 
anos. 
  TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA QUANTO AO 
SEXO E IDADE 
CARACTERÍSTICAS n % 
Sexo (M/F) 34/25 57,6/42,4 
Idade   
Lactentes (6 meses – 2 anos)   31 52,5 
Pré-escolares (2 anos – 6 anos)   15 25,4 
Escolares (6 anos – 10 anos) 08 13,6 
Adolescentes (10 anos – 14 
anos) 
05 8,5 
Total 59 100,0 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 59    M = Masculino    F = Feminino 
De acordo com os diagnósticos médicos da doença de base, obtidos dos 
registros nos prontuários das crianças e classificados por sistemas, observou-se que 
48 crianças (81,3%) apresentavam diagnósticos relacionados ao sistema 
neurológico, sete (11,9%) ao respiratório e quatro (6,8%) por doenças 




  GRÁFICO 1 – DISTRIBUIÇÃO DE ACORDO COM O DIAGNÓSTICO DA 
DOENÇA DE BASE POR SISTEMAS 
FONTE: O autor (2014) 
Dentre os diagnósticos relacionados ao sistema neurológico, a paralisia 
cerebral esteve presente em 42 crianças (87,5%), atraso do desenvolvimento 
neuropsicomotor (DNPM) em quatro crianças (8,3%), e encefalopatia progressiva e 
síndrome de Moebius em uma criança cada (2,1%) (Tabela 2). 
TABELA 2 - DIAGNÓSTICO RELACIONADO AO SISTEMA NEUROLÓGICO 
DIAGNÓSTICO n % 
Paralisia cerebral 42 87,5 
Encefalopatia progressiva 1 2,1 
Atraso DNPM 4 8,3 
Síndrome de Moebius 1 2,1 
TOTAL 48 100,0 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 48 DNPM = Desenvolvimento neuropsicomotor 
Entre as etiologias relacionadas ao sistema respiratório, cinco crianças 
apresentaram diagnóstico de infecção respiratória de repetição e duas, asma. Em 
relação ao sistema gastrointestinal, duas crianças apresentaram refluxo 




Neurológico Respiratório Gastrointestinal 
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No Gráfico 2 está ilustrada a distribuição de frequência dos sinais e sintomas 
clínicos relatados pelos pais ao pediatra ou fonoaudiólogo durante a consulta. Estes 
dados foram obtidos por meio dos registros nos prontuários dos pacientes. Engasgo 
foi citado em 29 casos (40,8%), seguido de tosse em 13 casos (18,3%). Foram 
relatados, ainda, perda de peso e pneumopatia de repetição em seis casos (10,2%), 
dificuldade para deglutir e recusa alimentar em cinco casos (8,5%) e rouquidão e 
obstrução nasal, em menor número de pacientes. 
 
GRÁFICO 2 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE SINAIS E SINTOMAS 
CLÍNICOS 
FONTE: O autor (2014) 
4.2 RESULTADO DA AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO (ACE) 
Anteriormente à avaliação clínica da deglutição realizada pela enfermeira 
(ACE), o estado de consciência foi avaliado e 52 crianças estavam alertas, duas 
chorando, uma com sono leve e quatro apresentavam-se sonolentas, necessitando 
ser acordadas pela mãe. Todas as crianças permaneceram alertas durante a 
realização da ACE e a maioria permaneceu no colo da mãe ou em seu próprio 
carrinho de transporte. 
Dentre os sinais vitais avaliados, verificou-se que a média da frequência 
cardíaca apresentada pelas crianças foi de 117 ± 22,1bpm e a média da frequência 
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respiratória foi de 35 ± 9,4mrpm. Os resultados da saturação periférica de oxigênio 
verificados antes e após a realização do teste evidenciaram a mesma média de 94,3 
± 3,9 e 94,3 ± 3,7%, respectivamente (Tabela 3). 
Considerando 2% de diminuição da saturação de O2 em relação à avaliação 
anterior à oferta dos alimentos, 19 crianças (32,2%) apresentaram desaturação de 
O2 após a ingestão de alimentos na ACE e destas, pelo estudo da deglutição por 
VFC, cinco (8,5%) apresentaram deglutição normal, dez (16,9%) disfagia oral leve e 
quatro (6,8%) aspiraram. 
TABELA 3 – IDADE E DADOS VITAIS ANTES E APÓS A INGESTÃO DE ALIMENTOS 
IDADE E DADOS 
VITAIS 
ANTES DA INGESTÃO APÓS A INGESTÃO 
Média (DP) Mediana (min-max) Média (DP) Mediana (min-max) 
Idade (meses) 27,0 (6-166) 10-120 
FC (bpm) 117,3 ± 2,1 111,6 -123,1 
FR (mrpm) 38,2 ± 9,4 35,7 - 40,6 
SPO2 antes (%) 94,3 ± 3,9 93,3 - 95,3 
SATO2 após (%) 94,3 ± 3,7 93,4 -95,3 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: DP = desvio padrão, MIN-MÁX = mínima-máxima, FC = frequência cardíaca, bpm = 
batimentos por minuto, FR = frequência respiratória, mrpm = movimentos respiratórios por 
minuto, SPO2 = saturação periférica de oxigênio, SATO2 = Saturação transcutânea de oxigênio. 
Em todas as crianças foi realizada ausculta pulmonar antes e após a oferta 
dos alimentos. Foi constatado que 13 (22,0%) crianças apresentaram alteração à 
ausculta, que persistiu após a ingesta dos alimentos, quatro (6,8%) apresentaram 
alteração na ausculta somente após a oferta de alimentos e destas, uma apresentou 
aspiração à VFC. A maioria, ou seja, 46 (71,2%) não apresentou alteração nem 
antes e nem após a ingesta dos alimentos. 
Das 59 crianças que realizaram a ACE, 24 (40,7%) apresentaram deglutição 
normal e 35 (59,3%) apresentaram algum sinal clínico sugestivo de disfagia. Destas, 
27 (45,8%) com alterações relacionadas à fase oral da deglutição e oito (13,5%) com 
alterações da fase faríngea, com sinais sugestivos de aspiração traqueal, com 
presença de tosse, engasgo e voz molhada (Tabela 4). 
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TABELA 4 - RESULTADO DA AVALIAÇÃO CLÍNICA DA 
DEGLUTIÇÃO 
AVALIAÇÃO CLÍNICA n % 
Alteração na fase oral 27 45,8 
Alteração na fase faríngea 08 13,5 
Normal 24 40,7 
Total 59 100,0 
FONTE O autor (2014) 
Nas Tabelas 5, 6 e 7 estão registrados os resultados referentes à consistência 
dos alimentos oferecidos às crianças durante a ACE. Quatro crianças não realizaram 
o procedimento com a consistência pudim, três por alimentarem-se exclusivamente 
com líquido e uma por recusa alimentar. Na consistência mel, três crianças não 
realizaram a avaliação por alimentarem-se exclusivamente de líquidos. Na 
consistência líquida três crianças não realizaram a ACE, duas por recusa alimentar e 
uma por orientação da equipe que realizou o estudo da deglutição por VFC. 
Em relação aos resultados obtidos quanto à ACE na consistência pudim, as 
alterações apresentadas foram escape oral anterior do alimento em 16 crianças 
(29,1%), tempo de trânsito oral em 26 (47,3%) e resíduo na cavidade oral em 20 
crianças (36,4%). Os sinais mais observados que sugerem aspiração traqueal foram 
tosse em duas crianças (3,6%), seguidos de voz molhada em três (5,4%) e engasgo 
em apenas uma criança (1,8%). 
TABELA 5 - RESULTADO DA AVALIAÇÃO CLÍNICA NA CONSISTÊNCIA DE 
PUDIM 
RESULTADO EOA TTO RCO T ENG VM C 
Alterado 16 26 20 02 01 03 00 
Normal 39 29 35 53 54 52 55 
TOTAL 55 55 55 55 55 55 55 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 55 EOA = escape oral anterior, TTO = tempo de trânsito oral, RCO 




Para a consistência alimentar mel, as alterações da ACE foram o escape 
oral anterior observada em 18 crianças (32,1%), tempo de trânsito oral em 27 
(48,2%) e resíduo na cavidade oral em 19 (33,9%). Os sinais sugestivos de 
aspiração traqueal observados foram tosse em quatro crianças (7,1%), engasgo e 
voz molhada em três (5,3%) (Tabela 6). A presença de cianose não foi observada na 
avaliação das ofertas nas consistências alimentar pudim e mel. 
TABELA 6 – RESULTADO DA AVALIAÇÃO CLÍNICA NA CONSISTÊNCIA MEL 
RESULTADOS EOA TTO RCO T ENG VM C 
Alterado 18 27 19 04 03 03 0 
Normal 38 29 37 52 53 53 56 
Total 56 56 56 56 56 56 56 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 56    EOA = escape oral anterior, TTO = tempo de trânsito oral, RCO= 
resíduo em cavidade oral, T = tosse, ENG = engasgo, VM = voz molhada, C = 
cianose 
Com relação à consistência líquida, as alterações que ocorreram na fase oral 
da deglutição foram escape oral anterior em 17 crianças (30,3%), aumento do tempo 
do trânsito oral em 25 (44,6%) e resíduo na cavidade oral em 14 (25,0%).  Para a fase 
faríngea foi observada a presença de tosse em sete crianças (12,5%), engasgo e voz 
molhada em quatro (7,1%) e uma criança (1,8%) apresentou cianose (Tabela 7). 
TABELA 7 – RESULTADO DA AVALIAÇÃO CLÍNICA NA CONSISTÊNCIA LÍQUIDA 
RESULTADO EOA TTO RCO T ENG VM C 
Alterado 17 25 14 07 04 04 01 
Normal 39 31 42 49 52 52 55 
TOTAL 56 56 56 56 56 56 56 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 56   EOA = escape oral anterior, TTO = tempo de trânsito oral, RCO = resíduo 
em cavidade oral, T = tosse, ENG = engasgo, VM = voz molhada, C = cianose 
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Na Tabela 8 está apresentada a relação das alterações observadas na ACE 
para as diferentes consistências. Os resultados da fase oral foram semelhantes para 
todas as consistências. O escape oral anterior ocorreu para as consistências pudim, 
mel e líquida em 27,1%; 30,5% e 28,8%, respectivamente. O tempo de trânsito oral 
foi observado em 44,1%; 45,7% e 42,3% e resíduo em cavidade oral em 33,9%; 
32,3% e 23,7%, respectivamente. 
Já os sinais sugestivos de disfunção na fase faríngea (tosse, engasgo e voz 
molhada) ocorreram para as consistências pudim, mel e líquido, respectivamente, 
em 6, 10 e 15 dos casos. 




PUDIM MEL LÍQUIDOS 
n % n % n % 
EOA 16 27,1 18 30,5 17 28,8 
TTO 26 44,1 27 45,7 25 42,3 
RCO 20 33,9 19 32,2 14 23,7 
T 02 3,4 04 6,8 07 11,9 
ENG 01 1,7 03 5,1 04 6,8 
VM 03 5,1 03 5,1 04 6,8 
C 00 00 00 00 01 1,7 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 59    EOA = escape oral anterior, TTO = tempo de trânsito oral, RCO = resíduo em 
cavidade oral, T = tosse, ENG = engasgo, VM = voz molhada, C = cianose 
4.3 RESULTADO DA AVALIAÇÃO POR VIDEOFLUOROSCOPIA 
Em relação aos resultados obtidos pelo estudo da deglutição por videofluoroscopia 
39 crianças (66,1%) tiveram diagnóstico de disfagia e 20 (33,9%) com padrão normal da 
deglutição. No Gráfico 3 está representada a distribuição das crianças pelo grau de 
gravidade da disfagia, apresentados no estudo da deglutição por VFC, de acordo com a 




Foram identificadas 20 crianças (33,9%) com deglutição normal, 27 (45,8%) com 
disfagia leve, quatro (6,8%) com disfagia moderada e oito (13,5%) com disfagia 
grave, indicando maior comprometimento da fase oral da deglutição. 
Quando os resultados foram agrupados de acordo com as alterações 
encontradas na fase oral ou faríngea da deglutição, obteve-se 27 crianças (45,8%) 
com alteração da fase oral e 12 (20,3%) com alteração da fase faríngea. 
TABELA 9 RESULTADO DO ESTUDO DA DEGLUTIÇÃO POR      
VIDEOFLUOROSCOPIA DE ACORDO COM AS FASES 
DA DEGLUTIÇÃO 
VIDEOFLUOROSCOPIA n % 
Fase oral 27 45,8 
Fase Faríngea 12 20,3 
Normal 20 33,9 
Total 59 100,0 
FONTE: O autor (2014) 
O Gráfico 4 ilustra a frequência do grau da gravidade da disfagia em relação 
às faixas etárias. Foi constatado que, das crianças que apresentaram disfagia, 18 
eram lactentes e destes, 13 apresentaram disfagia oral leve, dois moderada e três 
 
GRÁFICO 3 – RESULTADO DA AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO POR 
VIDEOFLUOROSCOPIA DE ACORDO COM A GRAVIDADE 
DA DISFAGIA 
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grave. Entre os pré-escolares, dos 12 que apresentaram disfagia, sete tinham 
disfagia oral leve e cinco, grave. Com menor frequência, três escolares e quatro 
adolescentes apresentaram disfagia oral leve e esses mesmos grupos apresentaram 
um paciente com disfagia grave. 
 
GRÁFICO 4 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DA GRAVIDADE DA DISFAGIA 
DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA 
FONTE: O autor (2014) 
A relação entre a presença de disfagia e o sexo está representada no 
Gráfico 5, e não observou-se diferença significativa na distribuição da frequência de 
disfagia entre os sexos.   
Em relação ao diagnóstico da doença de base, 24 crianças (40,7%) com 
doenças neurológicas apresentaram disfagia oral e 12 (20,3%) disfagia orofaríngea 
com presença de aspiração traqueal. Entre as crianças com doenças relacionadas 
ao sistema respiratório, três apresentaram disfagia oral e nenhuma apresentou 
disfagia orofaríngea, assim como não foi detectada disfagia entre as crianças com 
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GRÁFICO 5 – DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DA DISFAGIA DE ACORDO 
COM O SEXO 
FONTE: O autor (2014) 
 
TABELA 10 - RELAÇÃO ENTRE DISFAGIA E DOENÇA DE BASE 
CLASSIFICAÇÃO DE 
ACORDO COM A 
FASE DE ALTERAÇÃO 
DOENÇA DE BASE 
TOTAL 
NEUROLÓGICA GASTROINTESTINAL 
Disfagia oral 24 03 27 
Disfagia orofaríngea 12 00 12 
Total 36 03 39 
FONTE: O autor (2014) 
As principais alterações encontradas no estudo da deglutição por VFC foram 
agrupadas em alterações da fase oral e faríngea, conforme protocolo utilizado no 
serviço em que o estudo foi realizado. A dificuldade no preparo do bolo alimentar, 
poucos movimentos de mastigação e alteração na captação do alimento foram as 
alterações mais encontradas na fase oral da deglutição. O escape oral anterior do 
alimento, a falta de vedamento labial e da ejeção do bolo alimentar também estavam 
entre as alterações apresentadas pelas crianças. Em menor frequência ocorreu 












TABELA 11 – ALTERAÇÕES DA FASE ORAL NA AVALIAÇÃO DA 
DEGLUTIÇÃO POR VIDEOFLUOROSCOPIA 
ALTERAÇÃO n % 
Escape oral posterior 01 1,7 
Estase alimentar 01 1,7 
Múltiplas deglutições 01 1,7 
Sem ejeção do bolo alimentar 02 3,4 
Sem vedamento labial 02 3,4 
Escape oral anterior  02 3,4 
Alteração na captação 04 6,8 
Dificuldade na preparação do bolo alimentar 06 10,2 
Poucos movimentos mastigatórios 06 10,2 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 59 
Aspiração traqueal foi detectada em todas as 12 crianças (20,3%) com 
alterações na fase faríngea da deglutição. Em seis crianças a aspiração de contraste 
ocorreu em todas as consistências, em uma criança a aspiração foi observada com 
contraste alimentar pastoso, em cinco somente na consistência líquida, sendo que 
em uma delas a aspiração ocorreu de forma silente. Houve penetração laríngea de 
contraste para todas as consistências em duas crianças. Atraso no reflexo da 
deglutição e perda posterior pela rinofaringe também foram observados em dois 
pacientes (Tabela 12). Em relação a fase esofágica, foi observada motilidade 
esofágica reduzida em cinco crianças. 
TABELA 12 – ALTERAÇÕES DA FASE FARÍNGEA NO ESTUDO DA 
DEGLUTIÇÃO POR VIDEOFLUOROSCOPIA 
ALTERAÇÃO n % 
Atraso no reflexo da deglutição 01 1,7 
Perda posterior por rinofaringe 01 1,7 
Aspiração para a consistência pastosa 01 1,7 
Aspiração silente para a consistência líquida 01 1,7 
Penetração laríngea para todas as consistências 02 3,4 
Aspiração para a consistência líquida 04 6,8 
Aspiração para todas as consistências 06 10,2 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 59 
60 
 
4.4 COMPARAÇÃO ENTRE AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO (ACE) E O 
ESTUDO DA DEGLUTIÇÃO POR VIDEOFLUOROSCOPIA 
Tendo o estudo da deglutição por videofluoroscopia como padrão-ouro, 
houve acerto na ACE em predizer a presença de disfagia em 32 crianças das 39 que 
apresentaram disfagia pela VFC (Tabela 13). 
TABELA 13 – COMPARAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS DA ACE E 






RESULTADO Sim Não Total 
Sim 32 (54,2%) 03 (5,1%) 35 (59,3%) 
Não 07 (11,9%) 17 (28,8%) 24 (40,7%) 
Total 39 (66,1%) 20 (33,9%) 59 (100,0%) 
FONTE: O autor 
NOTA: ACE = Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo Enfermeiro 
Tanto na avaliação clínica como por VFC, disfagia na fase oral ocorreu em 
27 pacientes. A ACE foi concordante com o estudo da deglutição por VFC em 19 
crianças e nas oito restantes, com sinais positivos para a presença de disfagia oral 
pela ACE, a VFC foi negativa (Tabela 14). 
TABELA    14     -      COMPARAÇÃO      ENTRE     OS     RESULTADOS      DA      ACE      E 






RESULTADO Sim Não Total 
Sim 19 (32,2%) 08 (13,6%) 27 (45,8%) 
Não 08 (13,6%) 24 (40,6%) 32 (54,2%) 
Total 27 (45,8%) 32 (54,2%) 59 (100,0%) 
FONTE: O autor 
NOTA: ACE = Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo Enfermeiro 
61 
 
Em relação aos resultados da avaliação da fase faríngea da deglutição, 
houve acerto pela ACE em predizer sinais sugestivos de aspiração em seis crianças 
das 12 que tiveram a aspiração detectada por VFC. Das oito crianças que 
apresentaram sinais sugestivos de aspiração na ACE, em duas não foi confirmada 
pela VFC e em seis crianças nas quais a ACE não mostrou sinais sugestivos de 
aspiração, foi constatada sua presença na VFC (Tabela 15). 
   TABELA  15 – COMPARAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS DA ACE E 







RESULTADO Sim Não Total 
Sim 06 (10,2%) 02 (3,4%) 08 (13,6%) 
Não 06 (10,2%) 45 (76,2%) 51 (86,4%) 
Total 12 (20,4%) 47 (79,6%) 59 (100,0%) 
FONTE: O autor 
NOTA: ACE = Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo Enfermeiro 
Na avaliação da disfagia a ACE apresentou sensibilidade de 82,0%, 
especificidade de 85,0%, valor preditivo positivo de 91,4%, valor preditivo negativo 
de 70,8% e acurácia de 83,0%. 
Para o diagnóstico de disfagia oral, a ACE apresentou sensibilidade de 
69,2%, especificidade de 72,7%, valor preditivo positivo de 66,7% e valor preditivo 
negativo de 75,0%, com acurácia de 71,2% e falso negativo de 25,0%.  
Para o diagnóstico de disfagia orofaríngea, a ACE apresentou sensibilidade 
de 75,0%, especificidade 88,2% e valor preditivo negativo de 95,7%. O valor 
preditivo positivo foi de 55,0% e o falso positivo de 50,0%, porém com falso negativo 
de 4,2%, sendo a acurácia da ACE de 86,4% (Tabela 16).  
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TABELA 16 – INDÍCES DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE VALOR PREDITIVO POSITIVO 
E NEGATIVO, FALSO POSITIVO E NEGATIVO E ACURÁCIA DA ACE PARA O 
DIAGNÓSTICO DE DISFAGIA 
ÍNDICES 
DISFAGIA ORAL OROFARINGEA 
% % % 
Sensibilidade 82,0 69,2 75,0 
Especificidade 85,0 72,7 88,2 
Valor preditivo positivo 91,4 66,7 55,0 
Valor preditivo negativo 70,8 75,0 95,7 
Falso positivo 8,6 33,3 50,0 
Falso negativo 29,2 25,0 4,2 
Acurácia 83,0 71,2 86,4 





O objetivo deste estudo foi verificar a eficácia da avaliação clínica da 
deglutição realizada pelo enfermeiro quando comparado ao estudo da deglutição por 
videofluoroscopia em pacientes pediátricos atendidos no HC/UFPR. 
Na literatura há um grande número de pesquisas sobre avaliação clínica da 
disfagia realizada por enfermeiros em pacientes adultos com AVC. No entanto, não há 
estudos realizados por enfermeiros na população pediátrica. Além disso, por ser um 
grupo vulnerável, há poucos estudos em crianças realizados por outros profissionais da 
área da saúde. As amostras geralmente são pequenas e muitas utilizam populações 
com etiologias específicas, principalmente as que acometem o sistema neurológico 
(TRAPL et al., 2007; CICHERO; HEATON; BASSETT, 2009; MARTINO et al., 2009; 
STEELE et al., 2011; DANIELS; ANDERSON; WILLSON, 2012). 
Na amostra aqui estudada os valores obtidos de sensibilidade (82,0%), 
especificidade (85,0%) e acurácia (83,0%) foram satisfatórios e indicam que a ACE é 
um bom teste diagnóstico na identificação de disfagia e risco de aspiração traqueal, 
quando comparadas ao estudo da deglutição por videofluoroscopia como padrão-ouro.  
5.1 CARACTERÍSTICAS DO GRUPO DE ESTUDO 
Em relação ao sexo, verificou-se semelhança na distribuição de frequência 
de disfagia, vista em 22 meninos e 17 meninas. A faixa etária variou dentro de um 
grande intervalo, de 6 a 166 meses, com mediana de 27 meses, mas a maioria das 
crianças, ou seja, 33 (52,5%) eram lactentes. 
Em relação ao diagnóstico médico houve prevalência de doenças 
relacionadas ao sistema neurológico em 48 crianças (81,3%) e dentre elas, 42 
(71,1%) com PC. Crianças com transtornos neurológicos têm a coordenação entre 
deglutição e respiração alteradas e as dificuldades motoras apresentadas por elas 
podem comprometer a função motora oral, interferindo no processo da deglutição 




Entre os sintomas clínicos relatados pelos pais, o engasgo foi o mais citado 
em 29 (40,8%) casos e comprovou-se no estudo da deglutição por VFC a presença 
de disfagia em 22 destas crianças, sendo 15 com disfagia oral e sete com disfagia 
orofaríngea. Sullivan et al. (2000), na avaliação de 377 crianças com distúrbios da 
deglutição, obtiveram o engasgo como queixa principal, citado por 56% dos pais. 
Não foi encontrado na literatura estudos relacionando os sintomas clínicos relatados 
pelos pais à presença de disfagia nos exames complementares. No entanto, no 
estudo realizado por Calis et al. (2008), em crianças com paralisia cerebral grave, 
99% apresentaram disfagia de moderada a grave, sendo que apenas 30% dos pais 
tinham relatado ter dificuldades de alimentação com seu filho. Este achado 
demonstra a subvalorização pelos pais para a gravidade dos problemas de 
deglutição de seus filhos e isto, provavelmente, por não criarem expectativas em 
relação a eles. Portanto, não se deve esperar que os pais relatem problemas 
alimentares com seus filhos para realizar uma investigação mais detalhada. Talvez a 
grande porcentagem de queixas dos pais em relação à presença de engasgos seja 
um viés de referência neste estudo, pois um grande número de casos foi 
encaminhado à Gastropediatria para avaliação de disfagia por fonoaudiólogos. 
É importante valorizar a participação dos pais, responsáveis e outros 
membros da família junto à equipe que trata das crianças com disfagia, pois eles 
podem contribuir com informações sobre as necessidades e particularidades de 
seus filhos. Além disso, podem participar de decisões sobre as questões referentes 
às dificuldades da deglutição (ANGEL; BAILY; STONER, 2008). 
5.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO (ACE) 
Em relação aos sinais observados na fase oral da deglutição, o tempo de 
trânsito oral aumentado foi a alteração mais encontrada na ACE, com ocorrência 
semelhante para as três consistências, ou seja, 26 (44,1%) para a consistência pudim, 
27 (45,7%) para a consistência mel e 25 (42,3%) para líquidos. No entanto, apesar de 
ter sido determinado o tempo referido pela literatura para a avaliação de normalidade 
(4 segundos para consistências líquidas e 17,5 segundos para as consistências pudim 
e mel), esta variável teve uma análise subjetiva, uma vez que não houve prefixação 
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de um volume a ser ofertado pelos pais durante a realização do procedimento 
(LESLIE; WILSON, 2003; SANTORO et al., 2003; PADOVANI et al., 2007). 
A literatura refere que o aumento do tempo de trânsito oral está relacionado 
a uma fase preparatória oral inadequada ou a um atraso no disparo do reflexo da 
deglutição, causadas por alterações no tônus muscular e mobilidade dos lábios e 
língua (VIVONE et al., 2007; TROCHE; SAPIENZA; ROSENBEK, 2008; QUEIROZ et 
al., 2011). Para Jotz e Dornelles (2010), quanto maior o atraso no disparo do reflexo 
da deglutição, maior é a possibilidade da criança aspirar, pois a via aérea 
permanece aberta até que ocorra o reflexo da deglutição. 
Aurélio, Genaro e Macedo Filho (2002), em avaliação de 57 crianças com 
PC, observaram que quanto maior a disfunção motora oral, maior o tempo utilizado 
para a deglutição, chegando a ser 14,2% maior que em crianças com 
desenvolvimento normal. 
Em 1993, Morton et al. interessaram-se em demonstrar que mães e (ou) 
cuidadores utilizam um tempo menor que o necessário para a alimentação 
adequada de uma criança com dificuldade em deglutir. Lanert e Ekberg (1995) 
relatam que as crianças podem levar até 7 horas por dia para se alimentar, o que 
pode contribuir para que pais e cuidadores sintam-se estafados e gradativamente 
diminuam a oferta de alimentos, podendo levar à desnutrição. 
O escape oral anterior esteve presente em 29,1% da amostra para a 
consistência pudim, 32,1% para a consistência mel e 30,3% para líquidos, 
mostrando valores semelhantes para as três consistências. Valores maiores foram 
encontrados por Manrique, Melo e Buhler (2002) em seu estudo com 68 crianças 
com PC, onde o escape oral anterior foi a alteração mais encontrada, em 36 
crianças (53,0%). Já no estudo de Vivone et al. (2007) o oposto ocorreu, pois, das 
crianças avaliadas com diagnóstico de PC, apenas 9% apresentou escape oral 
anterior. A ocorrência de escape oral anterior é muito variável, pois depende de 
vários fatores como do grau de comprometimento da função motora oral com 
vedamento labial inadequado pela fraqueza do ajustamento dos lábios, alterações 
sensoriais na cavidade oral e ainda pelo retorno da ejeção do bolo alimentar, que 
pode levar ao escape oral posterior e permitir a entrada de alimentos na via aérea. 
Ainda em relação às alterações da fase oral da deglutição, a presença de 
resíduo na cavidade oral também foi frequente: 36,4% para a consistência pudim, 
33,9% para a consistência mel e 25,0% para a líquida. Otapowicz et al. (2010) 
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encontraram valores semelhantes com presença de resíduo na cavidade oral em 
26,9% das crianças de sua amostra. Para Furkim, Behlau e Weckx (2003) este 
achado ocorreu em 93,8% das crianças. Queiroz et al. (2011) atribuíram a presença 
de resíduo na cavidade oral após a deglutição à diminuição da pressão intraoral que 
dificulta a ejeção do bolo alimentar para a faringe. Groher et al. (2006) e Clavé et al. 
(2008) demonstraram, pela VFC, haver associação entre a presença de resíduo na 
cavidade oral e aspiração. 
Os resultados obtidos na observação das alterações relacionadas à fase oral 
da deglutição mostraram valores semelhantes para todas as consistências 
ofertadas, resultados diferentes dos encontrados por Queiroz et al. (2011), que 
demonstraram a presença maior de escape oral anterior na consistência líquida, 
aumento do tempo de trânsito oral e presença de resíduo em cavidade oral, com 
maior frequência na consistência pastosa. Groher et al. (2006) consideraram que as 
crianças tem maior dificuldade de controle oral para as consistências líquidas e 
possuem melhor controle com alimentos pastosos. 
É importante ressaltar que, para as crianças que apresentam 
comprometimento da fase oral com alterações como o escape oral anterior, deve ser 
valorizado o tempo aumentado do trânsito oral e a quantidade de alimento ingerido, 
pois a ingesta insuficiente de alimentos pode aumentar o risco de desidratação e 
desnutrição, comprometendo ainda o crescimento e desenvolvimento dessas 
crianças (GROHER et al., 2006; VIVONE et al., 2007; TROCHE; SAPIENZA; 
ROSENBEK, 2008; CLAVÉ et al., 2008; QUEIROZ et al., 2011; SILVA et al.; 2012). 
Na ACE, as alterações relacionadas à fase faríngea foram observadas em 
menor frequência. A tosse, mais comum, ocorreu em sete crianças (11,9%) 
principalmente na oferta de alimento líquido. 
Apesar da tosse ser um sinal sugestivo de aspiração, McCullough et al. 
(2005) consideraram um sinal favorável, pois a sua presença auxilia na limpeza da 
via aérea e evita a entrada de alimentos na traquéia. Quando a tosse está fraca ou 
ausente, a capacidade de limpeza das vias aéreas deixa de existir e predispõe ao 
risco de aspiração. No entanto, a avaliação da tosse não auxilia quando há 
aspiração silente. 
A presença de engasgo foi observada na fase faríngea da deglutição, porém 
com menor frequência, em quatro crianças (6,8%) na oferta da consistência líquida. 
Vivone et al. (2007), ao contrário, constataram a ocorrência de engasgo em 76% nas 
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crianças de sua amostra. O engasgo ocorre quando há obstrução parcial ou 
completa da passagem de ar e é um sinal sugestivo de penetração e (ou) aspiração 
que se manifesta com tosse, e que pode determinar alteração da frequência 
respiratória, cianose e asfixia (SMITH, 2006; EDELMAN; SHEEHY-DEARDORFF; 
WHITE, 2008; BOURS et al., 2009). 
Durante a fase faríngea pode haver penetração ou aspiração de alimento 
para as vias aéreas inferiores e, se não houver o fechamento adequado da laringe, 
pode causar sons diferentes como voz molhada. Na amostra aqui apresentada, este 
achado ocorreu em apenas quatro crianças (6,8%) que apresentaram voz molhada 
durante ingesta de alimento na consistência líquida. Resultados semelhantes foram 
encontrados por Botelho e Silva (2003) que mostraram a presença de voz molhada 
em 13% de sua amostra. 
Vários autores consideram a voz molhada como um sinal sugestivo de risco 
de aspiração, pois pode indicar a presença de secreções ou alimentos abaixo das 
pregas vocais (McCULLOUGH et al., 2005; PADOVANI et al. 2007; EDELMAN; 
SHEEHY-DEARDORFF; WHITE, 2008; DANIELS; ANDERSON; WILLSON, 2012). 
Apesar de proporcionar um ambiente o mais agradável possível, três 
crianças não realizaram a avaliação por recusa alimentar, uma para a consistência 
pudim e duas para a consistência líquida. Lucchi et al. (2009) referiram que a recusa 
alimentar pode ser pelo medo que a criança tem em aspirar, por sua experiência 
anterior com a alimentação ter sido negativa e não prazerosa ou ainda, porque a 
temperatura do alimento não está satisfatória. 
O resultado da observação do tempo de trânsito oral, escape oral anterior e 
resíduo na cavidade oral, demonstraram que não houve diferença nos achados da 
ACE em relação às consistências estudadas (pudim, mel e líquida) na fase oral da 
deglutição. Já em relação à avaliação da fase faríngea e aos sinais sugestivos de 
aspiração traqueal, houve uma tendência para maior frequência de alteração em 
ordem crescente para as consistências pudim, mel e líquida, embora sem diferença 
significativa devido ao número pequeno de pacientes com alteração nesta fase 
(13,6%). Talvez uma amostra maior de pacientes com alterações na fase faríngea 
poderia levar a resultados sugestivos para aspiração e ordem de administração das 
consistências usadas na avaliação da deglutição segundo o risco de aspiração para 
pudim, mel e líquido (GROHER et al., 2006; TRAPL et al., 2007). 
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A consistência pudim foi a melhor forma de aceitação do alimento pelas 
crianças, uma vez que apresentaram menos alterações. O engasgo esteve presente 
em apenas uma criança (1,7%) e tosse, em duas crianças (3,4%), sendo que a 
presença de sinais clínicos sugestivos de aspiração esteve mais associado à oferta 
do alimento na consistência líquida. 
5.3 AVALIAÇÃO POR VIDEOFLUOROSCOPIA 
No estudo da deglutição por VFC, 20 crianças (33,9%) apresentaram 
deglutição normal e 39 (66,1%) apresentaram disfagia, sendo que destas, 27 
(45,8%) apresentaram disfagia oral leve, quatro (6,8%), moderada e oito (13,5%) 
grave. Rosado et al. (2005) encontraram resultados diferentes na avaliação de 55 
crianças com TCE, sendo 34 crianças (63,6%) com deglutição normal, 16 (29,1%) 
disfagia leve, três (5,4%) moderada e duas crianças (3,6%) na forma grave. 
Lagos et al. (2011), na avaliação por videofluoroscopia de crianças com PC, 
encontraram 31,2% da amostra com deglutição normal, 25% com disfagia leve, 
12,5%, moderada e 32,2%, grave. A maioria dos estudos utiliza amostras de 
população com etiologias específicas o que pode justificar a variação nos resultados 
encontrados (TRAPL et al., 2007; CICHERO; HEATON; BASSETT, 2009; MARTINO 
et al., 2009; STELLE et al., 2011; DANIELS; ANDERSON; WILLSON, 2012). 
No presente estudo, das 39 crianças (66,1%) que apresentaram disfagia, 36 
(61,0%) apresentavam diagnóstico de doença relacionada ao sistema neurológico e 
entre estas, 30 (50,8%) tinham o diagnóstico de PC. Estes achados são 
semelhantes aos da literatura que mostra a presença de disfagia em 33 a 99% das 
crianças com distúrbios neurológicos, ocorrendo maior prevalência em crianças com 
PC (LEFTON-GREIF, 2008; CALIS et al., 2008). 
Com relação às alterações observadas na fase oral da deglutição durante o 
estudo por VFC, foram verificadas dificuldades no preparo do bolo alimentar, poucos 
movimentos mastigatórios, alteração na captação do bolo alimentar e escape oral 
anterior do alimento. Em menor número de vezes ocorreu ausência de vedamento 
labial e ejeção do bolo alimentar, múltiplas deglutições e estase alimentar. Rosado et 
al. (2005) constataram maior frequência do aumento do tempo de trânsito oral, 
mastigação lenta e incoordenada, alterações do vedamento labial, ejeção oral fraca 
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e escape oral anterior. Os estudos descrevem a prevalência de vedamento labial 
inadequado que varia entre 28% (AURÉLIO; GENARO; MACEDO FILHO, 2002) a 
96,9% dos pacientes (FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003). 
Houve apenas um episódio de refluxo nasal no estudo de deglutição por 
VFC, em contraste com o estudo realizado por Vivone et al. (2007), que encontraram 
33,3% de refluxo nasal em sua amostra de crianças com PC. Isto provavelmente 
está relacionado à porcentagem alta de disfagia oral leve apresentada pelas 
crianças ou devido à avaliação retrospectiva dos achados da VFC. 
Quando os resultados do estudo da deglutição por VFC foram agrupados de 
acordo com a fase em que ocorreram as alterações, obteve-se 27 crianças (45,8%) 
com alteração da fase oral e 12 (20,4%) da fase faríngea com aspiração traqueal, 
totalizando 39 (66,1%) da amostra com disfagia. Otapowicz et al. (2010) 
encontraram dados semelhantes na avaliação por VFC, com 61,2% da amostra com 
disfagia, sendo 37,3% disfagia oral e 23,9% orofaríngea. 
A consistência mais aspirada foi a líquida, que ocorreu em 11 das 12 
crianças que aspiraram e a de menor ocorrência foi a pudim, registrada em seis 
pacientes. Crianças que aspiram na consistência líquida tem um aumento de até 
50% do risco de apresentar pneumonia aspirativa (WEIR et al., 2011). Silva et al. 
(2006) também relataram ser a consistência líquida a mais aspirada, encontrada em 
62,5% das crianças de sua amostra. 
Para Groher et al. (2006), a ocorrência aumentada de aspiração de líquido 
justifica-se pela viscosidade do bolo alimentar que altera a deglutição na fase 
faríngea em relação ao tempo de contato do alimento à parede faríngea, que é maior 
para as consistências pastosas, reduzindo o risco de aspiração. 
5.4 OUTRAS AVALIAÇÕES INSTRUMENTAIS 
Das 19 crianças que apresentaram os níveis de saturação de oxigênio 
alterados após a oferta de alimento, durante a ACE, somente em quatro crianças foi 
comprovada que aspiraram, pelo estudo da deglutição por VFC. Estes resultados 
mostram que a oximetria de pulso não auxiliou na detecção de aspiração e isto 
talvez possa ser explicado porque muitas crianças choram durante o procedimento. 
Muitos estudos têm sido realizados comparando os resultados da avaliação da 
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oximetria de pulso aos estudos da deglutição por VFC, com resultados diferentes, 
principalmente quando procuram associar a saturação de oxigênio à presença de 
aspiração. Neste sentido, os estudos de Wang et al. (2005), durante o exame de 70 
pacientes adultos com disfagia, tendo como critério a diminuição de 3% de 
saturação de oxigênio, obtiveram valor preditivo positivo de 39,1% e valor preditivo 
negativo de 59,4% e demonstraram que não houve associação significativa entre a 
saturação de oxigênio e aspiração. Morgan, Omahoney e Francis (2008), ao 
avaliarem a saturação de oxigênio de nove crianças com disfagia, antes, durante e 
após a alimentação, encontraram desaturação em três crianças, porém somente 
durante a alimentação. 
Também não há um consenso na literatura em qual porcentagem deve ser 
considerada a redução de oxigênio. Para o diagnóstico de aspiração, a maioria dos 
autores, considera significativa uma variação no nível de saturação de O2 de mais de 
2% (SMITH; O'NEIL; CONNOLLY, 2000; LEDER, 2000; LIM et al., 2001; HIGO et al., 
2003; BOURS et al., 2009; CARDOSO; SILVA, 2010). 
Em relação à ausculta pulmonar, 17 crianças apresentaram alteração na 
ausculta. Dentre elas, 13 apresentaram ausculta alterada antes e após a ACE e 
quatro somente após a ACE e destas, apenas uma apresentou aspiração à VFC. Em 
seis crianças foi confirmada por VFC a aspiração traqueal, no entanto também 
houve outros sinais sugestivos de aspiração como tosse, engasgo e voz molhada, 
indicando que neste estudo a ausculta pulmonar por si só não auxiliou na detecção 
de aspiração. Shaw et al. (2004) compararam os resultados da ausculta pulmonar 
realizada por fisioterapeutas com a VFC em 105 pacientes adultos com disfagia e 
encontraram especificidade de 88%, embora a sensibilidade para aspiração tenha 
sido baixa (45%). 
Os resultados descritos com o uso do oxímetro de pulso e a ausculta 
pulmonar, apesar de serem fáceis, práticos, não invasivos e de baixo custo, 
demonstraram que há necessidade de estudos adicionais para seu uso 
complementar na avaliação clínica da deglutição. 
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5.5 COMPARAÇÃO ENTRE A AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO REALIZADA 
PELO ENFERMEIRO E POR VIDEOFLUOROSCOPIA 
A prevalência de disfagia foi de 66,1% à VFC, sendo 45,8% de disfagia oral e 
20,4% de disfagia orofaríngea com aspiração traqueal. Já na ACE, foram verificados 
sinais sugestivos de disfagia em 59,3% da amostra, com 45,8% de alterações da fase 
oral e 13,6 % da fase faríngea. Pelos resultados encontrados tanto da ACE como por 
VFC, ocorreu maior comprometimento da fase oral da deglutição. 
A ACE diagnosticou corretamente as crianças com disfagia à VFC, com 
sensibilidade de 82,0%, bem como as que não apresentaram (especificidade de 
85,0%), com resultados satisfatórios de acurácia de 83,0%, valor preditivo positivo 
de 91,4%, e valor preditivo negativo de 70,8%. Estes índices sugerem um bom grau 
de concordância entre as avaliações realizadas. 
Quanto aos sinais sugestivos de aspiração (tosse, engasgo e voz molhada), na 
ACE eles ocorreram em oito crianças (13,6%). Na avaliação por VFC a aspiração ocorreu 
em doze crianças (20,4%), porém houve acerto pela ACE em seis crianças (10,2%). Este 
resultado contrasta com os de Araújo (2012), que encontrou 7,5% de aspiração na 
avaliação clínica e 43,0% na avaliação por VFC, para a consistência líquida. 
Em relação aos resultados das alterações da fase faríngea, na ACE obteve-
se índices de sensibilidade de 75,0% para aspiração e especificidade de 88,2% com 
acurácia de 86,4%, valor preditivo positivo de 55,0% e valor preditivo negativo de 
95,7%. O valor preditivo negativo alto significou que a ACE foi melhor para identificar 
quando a criança realmente não apresentou alterações da fase faríngea da 
deglutição. Os valores baixos de falsos negativos de 4,2%, demonstraram que 
poucas crianças que aspiraram deixaram de ser detectadas, o que é mais 
importante para a segurança do paciente. O valor de falso positivo de 50,0% para 
disfagia orofaríngea pode sugerir que a ACE foi realizada com maior cuidado, uma 
vez que foi considerada disfagia a presença de apenas uma alteração observada 
durante a realização do exame inclusive a presença de tosse, que pode 
corresponder apenas a um mecanismo de proteção. 
Há diversos estudos na população adulta que procuram comparar resultados 
da avaliação clínica ao estudo da deglutição por videofluoroscopia. No entanto, os 
métodos utilizados divergem muito, pois a maioria dos estudos não informa qual a 
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diferença de dias entre a realização da avaliação clínica e por VFC, sendo que, em 
muitos deles, o intervalo de tempo entre os procedimentos é muito grande. Além 
disso, existe grande variabilidade de volumes e consistências utilizadas, dos itens de 
avaliação contidos nos protocolos, na avaliação clínica funcional e testes estatísticos 
empregados e quando esses dados são utilizados, são referidos valores de 
sensibilidade e especificidade apenas para os itens de avaliação de forma isolada e 
poucos utilizam a videofluoroscopia como padrão-ouro (CHONG et al., 2003; 
DANIELS; ANDERSON; WILSON, 2012). 
Mandysova et al. (2010) estabeleceram um protocolo de triagem para ser 
utilizado por enfermeiros na avaliação clínica de disfagia de 44 pacientes adultos 
com doenças otorrinolaringológicas e AVC, utilizaram a videoendoscopia como 
padrão-ouro. Apesar de encontrarem sensibilidade de 88,2%, seus índices de 
especificidade de 16,7%, foram baixos. Edmiaston et al. (2010), em estudo 
prospectivo com 300 pacientes adultos com AVC, e a utilização de um protocolo de 
triagem por enfermeiros para detectar disfagia, encontrou índices de sensibilidade 
de 91% e especificidade de 74%. Para detectar risco de aspiração, comparado à 
VFC, a sensibilidade foi de 95% e especificidade de 68%. 
Diferentemente da população adulta, há poucas pesquisas sobre disfagia em 
crianças. Além disso, as diferenças fisiológicas entre crianças e adultos não permite 
comparar os dados destas duas populações. Alguns estudos em crianças se 
assemelham ao presente trabalho, como é o caso do realizado por Blanco et al. 
(2008), onde pediatras utilizaram a avaliação clínica comparada à VFC, numa 
amostra heterogênea de 68 crianças com idade entre um mês e cinco anos. Os 
valores encontrados de sensibilidade para a avaliação clínica da fase oral e faríngea 
da deglutição foram de 90,0% e 91,6%, respectivamente, com valor preditivo positivo 
de 54,2% e valor preditivo negativo de 84,6% para a fase faríngea, valores preditivo 
positivo de 55,0% e preditivo negativo de 75,0% para a fase oral. No entanto, 
apresentaram valores divergentes para especificidade, com 40,0% para a fase oral e 
25,0% para a fase faríngea. 
Resultados semelhantes também foram encontrados por Dematteo, 
Matovich e Hjartarson (2005) em estudo prospectivo na avaliação de uma população 
também heterogênea de 75 crianças de 0 a 15 anos com dificuldade de deglutição. 
Esta avaliação foi realizada por terapeuta ocupacional que utilizou a 
videofluoroscopia como padrão-ouro e constatou sensibilidade de 92%, 
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especificidade de 46%, valor preditivo positivo de 54% e valor preditivo negativo de 
89% para aspiração de líquidos. 
Já o estudo prospectivo realizado no Brasil, por Araújo (2012), em uma 
amostra de 93 crianças com idade entre dois a cinco anos com distúrbios 
neurológicos, a avaliação clínica fonoaudiológica comparada à VFC apresentou 
sensibilidade de 65,4%, especificidade de 36,1%, valor preditivo positivo de 59,6% e 
valor preditivo negativo de 41,9% no diagnóstico de disfagia para a consistência 
líquida. Com relação à acurácia foram obtidos valores baixos, de 52,2% para a 
consistência sólida e 53,2% para a consistência líquida. Neste estudo o tempo entre 
a realização da avaliação clínica da deglutição e o estudo da deglutição por VFC foi 
de 7 a 20 dias, o que pode ter colaborado para a discrepância nos resultados 
quando comparados aos aqui apresentados. 
A realização dos exames no mesmo dia, com utilização de três consistências 
alimentares com oferta livre, pode ter contribuído para melhores resultados de 
especificidade do presente estudo em contraste com os citados acima. De acordo 
com Groher et al. (2006), a oferta de mais de uma consistência torna a avaliação 
mais precisa. Trapl et al. (2007) também demonstraram que os estudos com 
etiologias específicas têm maior probabilidade de apresentar valores de 
sensibilidade e especificidade mais altos do que os estudos com populações 
heterogêneas. 
É importante salientar que seis dos pacientes que aspiraram durante a VFC, 
nesta amostra, não apresentaram alterações sugestivas de aspiração à ACE. Desse 
modo, a aspiração silente deve ser considerada, pois representa um obstáculo à 
avaliação clínica e um agravante à saúde dos pacientes. Crianças com transtorno 
neurológico grave tem uma prevalência maior de aspiração silente. De acordo com a 
literatura, embora os protocolos de triagem possuam a limitação de não ser capaz 
de identificar aspiração silente quando comparado à avaliação por VFC, os 
protocolos de triagem são um método acessível aos profissionais de saúde e 
confiáveis para sugerir risco de aspiração traqueal. No entanto, deve ser ressaltado 
que não há na literatura estudos com instrumentos de avaliação da deglutição 
realizados por enfermeiros na população pediátrica (CARNABY-MANN; LENIUS, 
2008; SORDI et al., 2009; WEIR et al., 2011). 
Estes resultados concordam com estudos realizados para avaliar risco de 
disfagia e destacam a importância de associar à triagem a avaliação clínica 
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completa realizada pelo fonoaudiólogo com o estudo da deglutição por VFC, o que 
fortalece a sua complementaridade (SANTINI, 2004; MARRARA et al., 2008; 
FURKIM; WOLF, 2011; QUEIROZ et al., 2011). 
A avaliação clínica da deglutição não é totalmente precisa e necessita da 
confirmação por videofluoroscopia. Esta constatação reforça o que a maioria dos 
estudos descreve, porque apesar de falhar, principalmente na detecção de aspiração 
silente, é um exame importante, pois apresenta vantagens na investigação das 
disfagias. Ao contrário da VFC, ele não é um exame invasivo, não expõe a criança à 
radiação, não necessita de diversos profissionais capacitados e nem de 
aparelhagem específica. 
5.6 AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO REALIZADA POR ENFERMEIROS 
A triagem para avaliar risco de aspiração traqueal na ACE é um recurso 
complementar a outros métodos diagnósticos. Tem como objetivo identificar crianças 
com disfagia e risco de aspiração, otimizar o tempo de encaminhamento para o 
médico e fonoaudiólogo para confirmação diagnóstica e tratamento adequado, pois 
os melhores resultados no tratamento são obtidos quando o diagnóstico é realizado 
precocemente (COSTA, 2010). 
A literatura descreve a importância em detectar o mais precoce possível as 
dificuldades que as crianças apresentam na deglutição. Os estudos também 
destacam a importância do atendimento multiprofissional e interdisciplinar às 
crianças com dificuldades relacionadas à deglutição, pois a disfagia pode 
manifestar-se em muitas doenças, sendo o diagnóstico e tratamento de 
responsabilidade de vários profissionais. Além disso, pela valorização das 
competências de cada um, todos podem contribuir para um melhor atendimento e 
qualidade de vida à criança com dificuldades de deglutição (PAULA et al., 2002; 
ROSADO et al., 2005; PADOVANI et al., 2013). 
É importante salientar que a avaliação clínica realizada pelo fonoaudiólogo é 
fundamental, pois este profissional é responsável pelo diagnóstico funcional da 
deglutição, como também participa das orientações terapêuticas e reabilitação. 
Os resultados encontrados tornam-se relevantes, pois a identificação 
precoce da disfagia contribui para o diagnóstico e tratamento adequado, para a 
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diminuição das complicações relacionadas ao distúrbio da deglutição e para a 
segurança e atendimento de qualidade. Uma equipe de enfermagem e cuidadores 
sem experiência ou conhecimento adequado podem, inadvertidamente, contribuir 
para que a criança aspire (GUEDES et al., 2009; CAVALCANTE et al., 2013). 
Gonçalves e Vidigal (2004), em seu estudo com a equipe de enfermagem de 
uma unidade geriátrica, constataram que 85,7% dos componentes da equipe não 
perceberam alteração na voz do paciente durante a alimentação, 10,2% 
consideraram importante verificar se o paciente estava deglutindo ou não e apenas 
25% acharam que o paciente tinha dificuldades para deglutir quando apresentavam 
engasgos frequentes. Albini et al.(2013) também observaram, em seu estudo com a 
equipe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva, que a maioria dos 
profissionais apresentam dificuldades na identificação dos sinais e sintomas de 
disfagia. Estes dados mostram que é necessário tornar os distúrbios da deglutição 
mais conhecidos entre os profissionais da saúde. 
A atuação do enfermeiro está embasada em uma lei federal que estabelece 
as suas competências, os cuidados de enfermagem aos pacientes graves, com 
maior complexidade técnica e que exijam conhecimento de base científica, como 
integrante da equipe de saúde na elaboração, execução e avaliação dos planos 
assistenciais de saúde (BRASIL, 1994; RAMRITU; FINLAYSON; MITCHELL, 2000; 
CAVALCANTE et al., 2013). 
O enfermeiro é o profissional que permanece mais tempo junto à criança 
internada em relação aos outros profissionais e, assim, tem condições de identificar 
sinais de disfagia e caracterizar sinais clínicos sugestivos de aspiração, pois podem 
observar a criança durante a administração de dietas e medicamentos. É 
responsável também pela comunicação imediata de qualquer alteração observada e, 
desta maneira, contribui com a equipe multiprofissional para o diagnóstico precoce, 
tratamento, redução das complicações e do tempo de internação (WOOLDRIDGE et 
al., 1998; WERNER, 2005; CICHERO; HEATON; BASSETT, 2009). 
Outro fator importante na atuação do enfermeiro é a utilização da 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) que é um instrumento da 
profissão que utiliza um método desenvolvido para aplicação da abordagem 
científica, com visão holística. Ele é composto por cinco etapas: o histórico, 
diagnóstico, planejamento, prescrição e avaliação ou evolução de enfermagem, que 
se interligam. Segundo a Lei 7498 de 25/06/86 (Lei do Exercício Profissional) é uma 
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atividade exclusiva do enfermeiro que orienta as atividades da equipe de 
enfermagem. 
Na admissão hospitalar ou nas 24 ou 48 horas seguintes à internação, o 
enfermeiro pode identificar o paciente com disfagia e risco de aspiração, pelo 
histórico de enfermagem que é constituído pela entrevista e exame físico, onde 
investiga a situação de saúde do paciente, identifica alterações e condições de risco. 
Em pacientes com disfagia os dados coletados e o estado de saúde do 
paciente, reais ou potenciais, são avaliados para definir o diagnóstico de “risco de 
aspiração” pela enfermagem, baseado na Classificação de Diagnóstico de 
Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), que é um 
diagnóstico de enfermagem aprovado para uso clínico e de testes pela NANDA, em 
1988 e validado no Brasil, por Cavalcante em 2011. “Risco de aspiração”, na 
taxonomia NANDA I, é definida como “o estado em que um indivíduo está em risco 
de entrada de secreções gastrointestinais, secreções orofaríngeas, sólidos ou 
líquidos em vias traqueobrônquicas” (NANDA, 2013). 
Estudos têm demonstrado que após treinamentos ministrados por 
fonoaudiólogos sobre disfagias e sua implicações para a equipe de enfermagem, há 
um aumento no número de encaminhamentos para avaliações especializadas. Deve 
ser destacado o estudo realizado em 2006, na UTI e enfermaria do Hospital 
Regional do Vale da Paraíba, em que foi observado, durante um ano, o aumento de 
11 para 101 solicitações de avaliação da deglutição na enfermaria e de 3 para 93 na 
UTI. Esses resultados mostram que uma equipe de enfermagem treinada pode 
contribuir para detectar pacientes com risco de aspiração (LEITE; MORAIS; 
NOGUEIRA, 2008). 
Em outro estudo, Daniels, Anderson e Petersen (2013) treinaram 
enfermeiros para realizar triagem na detecção do risco de disfagia em pacientes com 
AVC, no serviço de emergência de um Hospital em Houston e obtiveram por um 
período de um ano após o treinamento, um aumento de 52,2% de pacientes 
selecionados para risco de disfagia, sugerindo assim que os enfermeiros são 
capazes de realizar triagem para avaliar risco de disfagia. 
É primordial enfatizar que a triagem realizada pelo enfermeiro não substitui a 
avaliação clínica realizada pelo fonoaudiólogo e pelo médico. Além disso, ela não 
fornece informações suficientes para determinar condutas ou tratamentos, mas sim 
tem como objetivo principal o reconhecimento precoce de casos suspeitos para risco 
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de aspiração ou disfagia que devem ser encaminhados para avaliação especializada 
(COURTNEY; FILER, 2009; HINES et al., 2011). 
O enfermeiro, por meio do seu conhecimento e com fundamentação 
científica, pode contribuir para o diagnóstico precoce de crianças com dificuldades 
da deglutição com risco de aspiração, realizar triagem em pacientes com risco de 
disfagia, com o uso de protocolos normatizados, participar de uma equipe 
multiprofissional, bem como fornecer informações ao médico e fonoaudiólogo de 
como a criança se alimenta. Desse modo, pode contribuir para uma melhoria na 
qualidade dos cuidados prestados à criança com dificuldade de deglutir e em risco 
de aspiração (PADOVANI et al., 2007, DANIELS; ANDERSON; PETERSEN, 2013). 
5.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
5.7.1 Dificuldades Encontradas 
O estudo foi realizado em apenas um centro, evidenciando a característica 
da população da instituição estudada e não as características demográficas e 
condições médicas de todas as crianças com disfagia. 
A amostra foi relativamente pequena, decorrente de dificuldades na coleta 
relacionadas ao fato do estudo da deglutição por VFC ser realizado somente uma 
vez por semana. 
A ACE foi realizada no mesmo dia e logo após o estudo da deglutição por 
VFC. Por este motivo a condição da criança pode ter sido alterada durante a 
realização do exame, predispondo-a a não aceitar o alimento oferecido uma vez que 
este já tinha sido oferecido durante a VFC. Por isto se faz necessário: 
 Realizar estudos adicionais com amostras maiores, para que a ACE 
possa oferecer maior segurança às crianças que realizam o exame; 
 Considerar não só o risco de aspiração, apesar de trazer 
consequências graves como pneumonia, mas também as alterações 
da fase oral, principalmente em relação ao tempo de trânsito oral 
aumentado, que eleva o risco de desidratação edesnutrição; 
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 Tornar mais conhecidos os sinais e sintomas de disfagia e aspiração 
traqueal, para a equipe de saúde; 
 Demonstrar a importância e os benefícios que o atendimento 
multiprofissional pode trazer à criança com disfagia;  
 Contribuir para melhor execução das fases da SAE, com refinamento 
para o diagnóstico de enfermagem de ¨risco de aspiração¨, 
apresentado na Taxonomia da NANDA I; 
 Realizar mais estudos utilizando a oximetria de pulso como 




A Avaliação Clínica da Deglutição realizada por Enfermeiro (ACE) foi 
considerada como um teste de triagem satisfatório para o diagnóstico de disfagia 
com acurácia de 83,0%, sensibilidade de 82,0%, especificidade de 85,0%, valor 
preditivo positivo de 91,4% e valor preditivo negativo de 70,8%. Para o diagnóstico 
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TERMO DE APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES 





LIMITES DE NORMALIDADE PARA FREQUÊNCIA CARDÍACA (FC) E 
FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA (FR) DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA 




LACTENTE 100-180 30-50 
PRÉ-ESCOLAR          80-140           25-32 
ESCOLAR 75-100 20-30 
ADOLESCENTE 60-90 16-19 



















PROTOCOLO PARA AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO EM PEDIATRIA 
Identificação: 
Nome.............................................................Registro. 
Iniciais:..........................................................Código do sujeito. 
Data de nascimento...................Idade atual:............................Sexo:  (  ) M   (  ) F 
Data:..........................................................Horário: 
Sinais vitais prévios:        FC..........bpm         FR.........mrpm         SpO2............% 
Estado de alerta unicial:     (  ) sono profundo   (  ) sono leve      (  ) sonolento 
                                           (  ) alerta                 (  ) choramingo   (  ) choro 
Ausculta pulmonar inicial:  (  ) normal                (  )  alterada 
Utensílios utilizados:  (  ) mamadeira   (  )  seringa   (  ) copo   (  ) colher  (  ) outros 
ALTERAÇÕES PUDIM MEL LÍQUIDO 
Escape oral anterior    
Tempo de trânsito oral    
Escape nasal    
Resíduo em cavidade oral    
Voz molhada    
Engasgo    
Tosse     
Cianose    
Broncoespasmo    
Dispnéia    
Ausculta pulmonar antes da 
deglutição 
   
Saturação de O2 após a deglutição     
LEGENDA: E = Eficiente; NE = Não Eficiente; P = Presente; A = Ausente 




PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO POR VIDEOFLUOROSCOPIA 
ALTERAÇÕES LÍQUIDO MEL PUDIM 
Fase Preparatória    
Captação do bolo alimentar    
Vedamento labial    
Posicionamento do bolo alimentar    
Escape extra oral    
Preparação/mastigação    
Fase Oral    
Ejeção oral    
Coordenação entre fase oral e fase 
faríngea 
   
Resíduos em cavidade oral pós 
deglutição 
   
Fase Faríngea    
Vedamento velofaríngeo    
Penetração laríngea    
Aspiração traqueal    
Resíduos em valéculas    
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Introdução: O paciente pediátrico com disfagia pode apresentar complicações como 
desidratação, desnutrição, falha no crescimento e aspiração. O diagnóstico e tratamento 
precoce podem evitar estas complicações. O enfermeiro por estar mais tempo em contato com 
o paciente internado poderia na triagem inicial, avaliar os pacientes em risco de disfagia. 
Objetivo: Avaliar o desempenho da Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo 
Enfermeiro como teste de triagem para o diagnóstico de disfagia em pacientes pediátricos. 
Métodos: Estudo do tipo teste diagnóstico, prospectivo e duplo-cego, considerando como 
padrão-ouro o estudo da deglutição por videofluoroscopia. Foram avaliadas 59 crianças com 
idade entre 6 meses a 14 anos encaminhadas ao Serviço de Endoscopia Per Oral do Hospital 
de Clínicas da UFPR, de agosto de 2011 a novembro de 2012. Resultados: A prevalência de 
disfagia pela videofluoroscopia foi de 66,1%; 20,4% demonstraram disfagia orofaríngea. Na 
avaliação clínica realizada por enfermeiro, a prevalência de disfagia foi de 59,3% e 13,5% 
demonstraram disfagia orofaríngea. A avaliação clínica da deglutição mostrou resultados 
satisfatórios com sensibilidade de 82,0%, especificidade de 85,0% e acurácia de 83,0%. 
Conclusão: A avaliação clínica da deglutição realizada por enfermeiro treinado por 
fonoaudiólogo, demonstrou ser um bom teste diagnóstico na identificação de crianças em 
risco de disfagia. 










Introduction: The pediatric patient with dysphagia may develop serious complications 
serious complications such as dehydration, malnutrition, failure to thrive and aspiration. Early 
diagnosis and treatment prevent these complications. Nurses could help in initial impatient 
screening, assessing patients at risk of dysphagia, as they spend more time with the patient.  
Objectives: To evaluate the clinical evaluation performed by the Nurse as a screening test for 
the diagnosis of dysphagia in pediatric patients. Methods: Study of diagnostic test type, 
prospective, double-blind, considering videofluoroscopy the gold standard for the assessment 
of swallowing. 59 children aged 6 months to 14 years were evaluated. It was held at the 
Department of Oral Endoscopy of the UFPR Clinical Hospital, from August 2011 to 
November 2012. Results: The prevalence of dysphagia by videofluoroscopy was 66.1 %, 20.4 
% demonstrated oropharyngeal dysphagia. In clinical assessment by nurses, the prevalence of 
dysphagia was 59,3% and 13,5% showed oropharyngeal dysphagia. The clinical evaluation 
showed satisfactory results with a sensitivity of 82.0 %, specificity 85.0 % and accuracy of 
83.0%. Conclusion : The clinical evaluation performed by nurses trained by speech 
pathologist, proved to be a good diagnostic test in identifying children at risk of dysphagia. 
Keiworks: Videofluoroscopy. Clinical Assessment. Dysphagia. 
 
Introdução 
A alimentação adequada é essencial para o crescimento, desenvolvimento e manutenção da saúde 
da criança e para que ela ocorra, o processo de deglutição deve ser efetivo, isto é, o transporte de 
alimentos da boca ao estômago deverá ser realizado sem dificuldades. Quando não há interação 
entre os músculos e nervos que participam da deglutição ocorre a disfagia
1,2,3
. 
As crianças que apresentam dificuldades para deglutir podem ter como consequência 
perda de peso, desnutrição, desidratação, falha de crescimento e desenvolvimento, bem 
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como aspiração traqueobrônquica de secreções e alimentos, que podem determinar 
pneumonias de repetição e até mesmo a morte
4,5,6
. 
Por trazer consequências graves, uma vez confirmada, a disfagia deve ser investigada o mais 
precocemente possível para o diagnóstico etiológico e tratamento adequados e o atendimento 
multiprofissional é essencial na obtenção de melhores resultados.
2
 O diagnóstico é realizado 
pela história clínica, exame físico, avaliação clínica funcional e por exames de imagem, sendo 
a videofluoroscopia da deglutição considerada o padrão-ouro para avaliar a disfagia, pois 
permite observar a dinâmica da deglutição em tempo real em todas as suas fases
6,7,8,9,10
. 
A avaliação clínica, por ser mais acessível e não invasiva, pode ser realizada antes da 
instrumental. Para estas avaliações, testes de triagem podem ser realizados a beira do leito e 
devem ser rápidos, não invasivos, apresentar baixo risco de complicações e serem capazes de 
identificar crianças com risco de aspiração, principalmente quando utilizados por profissionais 
da área da saúde não especializados
4,11,12,13
. 
Alguns estudos sugerem que o enfermeiro realize inicialmente a avaliação clínica da 
deglutição para identificar risco de disfagia e aspiração traqueal. Em sua prática diária este 
profissional já realiza a avaliação inicial do estado de saúde do paciente e faz a identificação 
de seus problemas. À partir de sua avaliação estabelece condutas que é uma atividade 
essencial do enfermeiro e contribui assim com a equipe multiprofissional para o diagnóstico 
precoce, tratamento, redução das complicações, do tempo de internação e melhoria na 
qualidade de vida da criança
14,15,16,17
. 
Com base em lacunas constatadas na realidade atual e nas recomendações de melhores 
práticas e aplicação do conceito de atuação baseada em evidências, este estudo teve o 
objetivo de verificar se o enfermeiro poderia contribuir para a identificação de crianças 
em risco de disfagia, possibilitando encaminhamento precoce aos profissionais 




Estudo do tipo teste diagnóstico, prospectivo, duplo cego, considerando como padrão-ouro 
para a avaliação da deglutição e diagnóstico de disfagia o exame por videofluoroscopia e 
como exame a ser testado a avaliação clínica, realizada por enfermeiro treinado, em crianças e 
adolescentes acompanhados no Departamento de Pediatria do Hospital de Clínicas (HC) da 
Universidade Federal do Paraná (UFPR). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa de Seres Humanos do HC-UFPR, com registro no CEP: 2486.093/2011-04 e todos 
os pais e (ou) responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram 
incluídas crianças com idade entre 6 meses a 14 anos incompletos, independente da doença de 
base e que foram submetidas ao estudo da deglutição por videofluoroscopia. Os pacientes 
foram submetidos à duas avaliações: avaliação clínica da deglutição realizada pelo enfermeiro 
(ACE) e estudo da deglutição por videofluoroscopia (VFC). Os dois tempos da coleta de 
dados ocorreram em momentos distintos e por avaliadoras diferentes e cegos entre si. 
Foi utilizado um protocolo baseado na avaliação clínica funcional do Protocolo 
Fonoaudiológico de Avaliação de Risco para Disfagia (PARD) de Padovani et al.(2007)
16
. 
Foram realizadas modificações que resultaram num instrumento de coleta de dados com as 
seguintes variáveis: escape oral anterior, tempo de trânsito oral, resíduo em cavidade oral, 
escape nasal, voz molhada, saturação de oxigênio, tosse, engasgo, cianose, broncoespasmo e 
alteração na frequência cardíaca e respiratória, além de ausculta pulmonar e estado de alerta 
anterior à realização da avaliação clínica da deglutição realizada pelo enfermeiro. Na ACE, 
considerou-se disfagia quando pelo menos uma variável estava alterada. A disfagia, quando 
presente, foi classificada em oral ou orofaríngea. 
Inicialmente foi realizada a videofluoroscopia (VFC) e posteriormente a avaliação clínica 
(ACE) com oferta de alimentos padronizadas em consistência pudim, mel e líquida, 
oferecidas pela mãe sob livre demanda. 
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Foram calculados os índices de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 
negativo, falso positivo e negativo e acurácia da ACE para o diagnóstico de disfagia, 
considerando a VFC como padrão-ouro. 
Resultados 
Das 59 crianças que participaram do estudo 34 (57,6%) eram do sexo masculino e 25 (42,4%) 
do feminino com mediana de idade de 27 meses, variando entre 6 a 166 meses, com 52,5% da 
amostra composta por lactentes. A principal doença de base das crianças avaliadas foi a 
paralisia cerebral (71,1%). 
Resultados da avaliação da deglutição realizada pelo enfermeiro  
Na ACE, 24 crianças (40,7%) apresentaram deglutição normal e 35 (59,3%) apresentaram 
algum sinal clínico sugestivo de disfagia, destas, 27 (45,8%) com alterações relacionados a 
fase oral da deglutição e oito (13,5%) com alterações da fase faríngea com sinais sugestivos 
de aspiração traqueal, com presença de tosse, engasgo e voz molhada. 
Os resultados da fase oral foram semelhantes para todas as consistências. O escape oral 
anterior ocorreu para as consistências pudim, mel e líquida em 27,1%; 30,5% e 28,8%, 
respectivamente. O tempo de trânsito oral em 44,1%; 45,7% e 42,3% e resíduo em cavidade 
oral em 33,9%; 32,3% e 23,7%, respectivamente. 
Já os sinais sugestivos de disfunção na fase faríngea (tosse, engasgo e voz molhada)  








TABELA 1 - ALTERAÇÕES OBSERVADAS NA AVALIAÇÃO CLÍNICA NAS DIFERENTES CONSISTÊNCIAS 
RESULTADO 
CONSISTÊNCIA 
PUDIM MEL LÍQUIDOS 
n % n % n % 
EOA 16 27,1 18 30,5 17 28,8 
TTO 26 44,1 27 45,7 25 42,3 
RCO 20 33,9 19 32,2 14 23,7 
T 02 3,4 04 6,8 07 11,9 
ENG 01 1,7 03 5,1 04 6,8 
VM 03 5,1 03 5,1 04 6,8 
C 00 00 00 00 01 1,7 
FONTE: O autor (2014) 
NOTA: n = 59    EOA = escape oral anterior, TTO = tempo de trânsito oral, RCO = resíduo em cavidade 
oral, T = tosse, ENG = engasgo, VM = voz molhada, C = cianose 
 
 
Resultados da avaliação da deglutição por videofluoroscopia: 
No estudo da deglutição por videofluoroscopia 20 crianças (33,9%) apresentaram padrão 
normal de deglutição e 39 crianças (66,1%) apresentaram disfagia. 
Disfagia oral foi observada em 27 crianças (45,8%) e disfagia orofaríngea em 12 (20,3%), 
com aspiração traqueal detectada em todos os casos. Em seis crianças a aspiração de contraste 
ocorreu em todas as consistências, em uma criança a aspiração foi observada com contraste 
alimentar pastoso e em cinco somente na consistência líquida, sendo que em uma delas a 
aspiração ocorreu de forma silente. 
Em relação ao diagnóstico da doença de base, 24 crianças (40,7%) com doenças neurológicas 
apresentaram disfagia oral e 12 (20,3%) disfagia orofaríngea com presença de aspiração traqueal. 
Comparação entre a avaliação clínica da deglutição (ACE) e a avaliação por 
videofluoroscopia (VFC): 
Tendo o estudo da deglutição por videofluoroscopia como padrão-ouro, houve acerto na ACE 
em predizer a presença de disfagia em 35 (59,3%) crianças das 39 (66,1%) crianças com 
diagnóstico confirmado pela VFC (Tabela 2). 
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TABELA 2 – COMPARAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS DA ACE E 






RESULTADO Sim Não Total 
Sim 32 (54,2%) 03 (5,1%) 35 (59,3%) 
Não 07 (11,9%) 17 (28,8%) 24 (40,7%) 
Total 39 (66,1%) 20 (33,9%) 59 (100,0%) 
FONTE: O autor 
NOTA: ACE = Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo Enfermeiro 
 
Tanto na avaliação clínica como por VFC, o número de casos com disfagia na fase oral 
ocorreu em 27 pacientes. No entanto, o acerto da ACE foi confirmado pelo estudo da 
deglutição por VFC em 19 crianças (Tabela 3). 
 
TABELA  3 -      COMPARAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS DA ACE E 
VIDEOFLUOROSCOPIA 






RESULTADO Sim Não Total 
Sim 19 (32,2%) 08 (13,6%) 27 (45,8%) 
Não 08 (13,6%) 24 (40,6%) 32 (54,2%) 
Total 27 (45,8%) 32 (54,2%) 59 (100,0%) 
FONTE: O autor 
NOTA: ACE = Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo Enfermeiro 
 
Em oito (13,6 %) crianças foi realizado diagnóstico sugestivo de risco de aspiração pela ACE, 
enquanto que 12 crianças (20,4%) aspiraram no estudo da deglutição por VFC, houve acerto 
pela ACE em predizer sinais sugestivos de aspiração em seis crianças, das 12 que tiveram a 




TABELA 4 –   COMPARAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS DA ACE E 







RESULTADO Sim Não Total 
Sim 06 (10,2%) 02 (3,4%) 08 (13,6%) 
Não 06 (10,2%) 45 (76,2%) 51 (86,4%) 
Total 12 (20,4%) 47 (79,6%) 59 (100,0%) 
FONTE: O autor 
NOTA: ACE = Avaliação Clínica da Deglutição realizada pelo Enfermeiro 
 
Para o diagnóstico de disfagia a ACE apresentou sensibilidade de 82,0%, especificidade de 
85,0%, valor preditivo positivo de 91,4%, valor preditivo negativo de 70,8% e acurácia de 
83,0%. Para o diagnóstico de disfagia oral, a ACE apresentou sensibilidade de 69,2%, 
especificidade de 72,7%, valor preditivo positivo de 66,7% e valor preditivo negativo de 
75,0%, com acurácia de 71,2% e falso negativo de 25,0%. Para o diagnóstico de disfagia 
orofaríngea, a ACE apresentou sensibilidade de 75,0%, especificidade de 88,2% e valor 
preditivo negativo de 95,7%. O valor preditivo positivo foi de 55,0% e o falso positivo de 
50,0%, porém com falso negativo de 4,2%, sendo a acurácia da ACE de 86,4% (Tabela 5). 
 
TABELA  5 –  INDÍCES    DE    SENSIBILIDADE,    ESPECIFICIDADE    VALOR     PREDITIVO  
POSITIVO E NEGATIVO, FALSO POSITIVO E NEGATIVO E ACURÁCIA DA ACE 
PARA O DIAGNÓSTICO DE DISFAGIA 
ÍNDICES 
DISFAGIA ORAL OROFARINGEA 
% % % 
Sensibilidade 82,0 69,2 75,0 
Especificidade 85,0 72,7 88,2 
Valor preditivo positivo 91,4 66,7 55,0 
Valor preditivo negativo 70,8 75,0 95,7 
Falso positivo 8,6 33,3 50,0 
Falso negativo 29,2 25,0 4,2 
Acurácia 83,0 71,2 86,4 





Na literatura há um grande número de pesquisas sobre avaliação clínica da deglutição 
realizada por enfermeiros em pacientes adultos com acidente vascular cerebral. No entanto, 
não há estudos realizados por enfermeiros na população pediátrica. Além disso, por ser um 
grupo vulnerável, há poucos estudos em crianças realizados por outros profissionais da área 
da saúde. As amostras geralmente são pequenas e muitas utilizam populações com etiologias 
específicas, principalmente as que acometem o sistema neurológico
12,18,19,20,21
. 
Nesta casuística os valores obtidos de sensibilidade (82,0%), especificidade (85,0%) e 
acurácia (83,0%), foram satisfatórios e indicam que a ACE é um bom teste diagnóstico na 
identificação de disfagia e risco de aspiração traqueal, quando comparados ao estudo da 
deglutição por videofluoroscopia como padrão-ouro. 
A prevalência de disfagia foi de 66,1% à VFC, sendo 45,8% de disfagia oral e 20,3% de 
disfagia orofaríngea com aspiração traqueal. Verificou-se pelos resultados encontrados tanto 
da ACE como por VFC, que ocorreu maior comprometimento da fase oral da deglutição. 
A ACE avaliou corretamente as crianças com disfagia à VFC, com sensibilidade de 82,0%, 
bem como as que apresentaram especificidade de 85,0%, com resultados satisfatórios de 
acurácia de 83,0%, valor preditivo positivo de 91,4% e valor preditivo negativo de 70,8%. 
Estes índices sugerem um bom grau de concordância entre as avaliações realizadas. 
Quanto aos sinais sugestivos de aspiração (tosse, engasgo e voz molhada), na ACE eles 
ocorreram em oito crianças (13,6%). Na avaliação por VFC a aspiração ocorreu em doze 
crianças (20,4%), porém houve o acerto pela ACE em seis crianças (10,2%). Este resultado 
contrasta com os de Araújo
22
, que encontrou 7,5% de aspiração na avaliação clínica e 43,0% 
na avaliação por VFC, para a consistência líquida. 
Em relação aos resultados das alterações da fase faríngea, na ACE, foi constatada para 
aspiração, sensibilidade de 75,0%, especificidade de 88,2% com acurácia de 86,4%, valor 
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preditivo positivo foi de 55,0% e valor preditivo negativo de 95,7%. O valor preditivo 
negativo alto significou que a ACE foi mais acertiva em identificar quando a criança 
realmente não apresentou alterações da fase faríngea da deglutição. Os valores baixos de 
falsos negativos de 4,2%, demonstraram que poucas crianças que aspiraram deixaram de ser 
detectadas, o que é mais importante para a segurança do paciente. O valor de falso positivo de 
50,0% para disfagia orofaríngea pode sugerir que a ACE foi realizada com maior cuidado, 
uma vez que foi considerado disfagia a presença de apenas uma alteração observada. 
Há diversos estudos na população adulta que procuram comparar resultados da avaliação 
clínica ao estudo da deglutição por videofluoroscopia. No entanto, os métodos utilizados 
divergem muito, pois a maioria dos estudos não informa qual a diferença de dias entre a 
realização da avaliação clínica e por VFC, sendo que em muitos deles, o intervalo de tempo 
entre os procedimentos é muito grande. Uma grande variedade de volumes e consistências são 
utilizadas, os protocolos possuem ainda uma grande quantidade de itens a serem avaliados, 
nem sempre são utilizados a avaliação clínica funcional e testes estatísticos e quando esses 
dados são utilizados, são referidos valores de sensibilidade e especificidade apenas para os 
itens de avaliação de forma isolada
22,23
. 
Diferentemente da população adulta, há poucas pesquisas sobre disfagia em crianças. Além 
disso, as diferenças fisiológicas entre crianças e adultos não permite comparar os dados destas 
duas populações. Alguns estudos em crianças assemelham-se ao presente trabalho, como é o 
caso do realizado por Blanco et al.
23 
onde pediatras utilizaram a avaliação clínica comparada à 
VFC, numa amostra de 68 crianças com idade entre um mês a cinco anos. Os valores 
encontrados de sensibilidade para a avaliação clínica da fase oral e faríngea da deglutição 
foram de 90,0% e 91,6% respectivamente. No entanto, apresentaram valores divergentes para 
especificidade com 40,0% para a fase oral e 25,0% para a fase faríngea. 





em estudo prospectivo, na avaliação de uma população de 75 crianças de 0 a 15 anos com 
dificuldade de deglutição. Esta avaliação realizada por terapeuta ocupacional que utilizou a 
videofluoroscopia como padrão-ouro e constatou sensibilidade de 92%, especificidade de 
46%, valor preditivo positivo de 54% e valor preditivo negativo de 89% para aspiração de 
líquidos. 
Já o estudo prospectivo realizado no Brasil, por Araújo
22 
em uma amostra de 93 crianças entre 
dois a cinco anos com distúrbios neurológicos, a avaliação clínica fonoaudiológica comparada 
à VFC apresentou sensibilidade de 65,4%, especificidade de 36,1%, valor preditivo positivo 
de 59,6% e valor preditivo negativo de 41,9% no diagnóstico de disfagia para a consistência 
líquida. Com relação à acurácia foram obtidos valores baixos de 52,2% para a consistência 
sólida e 53,2% para a consistência líquida. Neste estudo o tempo entre a realização da 
avaliação clínica da deglutição e o estudo da deglutição por VFC foi de 7 a 20 dias, o que 
pode ter colaborado para a discrepância nos resultados quando comparados ao presente 
estudo, onde as duas avaliações foram realizadas com menos de duas horas de intervalo. 
O atendimento multiprofissional às crianças com dificuldades relacionadas a deglutição é 
muito importante, pela valorização das competências de cada um, todos poderão contribuir 
para um melhor atendimento e qualidade de vida a estas crianças, pois a disfagia pode 






 em seu estudo com a equipe de enfermagem de uma unidade geriátrica, 
constataram que 85,7% dos componentes da equipe não perceberam alteração na voz do 
paciente durante a alimentação, 10,2% consideraram importante verificar se o paciente estava 
deglutindo ou não e apenas 25% acharam que o paciente tinha dificuldades para deglutir 
quando apresentavam engasgos frequentes. Estes dados mostram que é necessário tornar os 
distúrbios da deglutição mais conhecidos entre os profissionais da saúde. 
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O enfermeiro é o profissional que permanece mais tempo junto à criança internada, em 
relação aos outros profissionais e assim tem condições de identificar disfagia, caracterizar 
sinais clínicos sugestivos de aspiração, pois podem observar a criança durante a administração 
de dietas e medicamentos, cabendo ainda à enfermagem a comunicação imediata de qualquer 
alteração observada, contribuindo desta maneira com a equipe multiprofissional para o 
diagnóstico precoce, tratamento, redução das complicações e do tempo de internação
14,19
. 
Estudos tem demonstrado que após treinamentos ministrados por fonoaudiólogos sobre 
disfagia e suas implicações para a equipe de enfermagem, há um aumento no número de 
encaminhamentos para avaliações especializadas. Deve ser destacado o estudo realizado em 
2006, na UTI e enfermaria do Hospital Regional do Vale da Paraíba, em que foi observado, 
durante um ano, o aumento de 11 para 101 solicitações de avaliação da deglutição na 
enfermaria e de 3 para 93 na UTI. Esses resultados mostram que uma equipe de enfermagem 
treinada pode contribuir para detectar pacientes com risco de aspiração
28
. 
É primordial enfatizar que a triagem realizada pelo enfermeiro não substitui a avaliação 
clínica realizada pelo fonoaudiólogo e pelo médico. Além disso, ela não fornece informações 
suficientes para determinar condutas ou tratamentos, mas sim tem como objetivo principal o 
reconhecimento precoce de casos suspeitos para risco de aspiração ou disfagia que devem ser 




A avaliação clínica da deglutição realizada por enfermeiro quando comparada ao estudo da 
deglutição por videofluoroscopia demonstrou ser um bom teste com acurácia de 83,0% para 
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